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OZET

Giris ve Amac: Uygulanan anestezi yontemine bagli olarak lokal veya sistemik
inflamatuar yanitlar degiskenlik gosterebilmektedir. Spinal anestezi tek basina veya
genel anestezi ile birlikte uygulandiginda hem sempatik blokaj hem de hipofiz-
adrenokortikal sistem {izerine etkileri ile inflamatuar yamti azaltabilir. Inflamasyonu
belirlemede kullanilan ¢esitli parametreler mevcuttur. Notrofil lenfosit orant
(Neutrophil Lymphocyte Ratio: NLR), platelet lenfosit oran1 (Platelet Lymphocyte
Ratio: PLR) ve ortalama trombosit hacmi (Mean Platelet Volume: MPV) de tam kan
sayimindan elde edilebilen ve inflamatuar yanitin degerlendirilmesinde kullanilan
basit ve ucuz parametrelerdir. Umblikal kord kaninda bu parametrelerin bakilmasi ile
anne ve yenidogandaki patolojilerin tan1 ve prognozu hakkinda énemli bilgiler elde
edilebilir. Bu nedenle ¢alismamizda elektif sezaryen operasyonu i¢in uygulanan farkl
anestezi yontemlerinin umblikal kord kanindan bakilan NLR, PLR ve MPV oranlari

tizerine etkilerini incelemeyi amacladik.

Materyal ve Metod: Bu prospektif ve gozlemsel c¢aligma, Saglik Bilimleri
Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul Baskanligi'nin onay1
(Tarih: 03.03.2022, Karar No:5/4 Etik) alindiktan sonra gerceklestirildi. Hastalardan
yazili ve sozIlii onamlar1 alindi. Elektif sezaryen operasyonu planlanan ASA skoru II-
I ve 18-45 yas aras1 term gebeler ¢aligmaya dahil edildi. Anestezi yonetiminin se¢imi,
spinal veya genel anestezi, ¢calisma dis1 bir anestezi uzmani, kadin dogum uzmani ve
gebenin tercihi dikkate alinarak belirlendi. Buna gore, genel anestezi almasina karar
verilenler hastalar Genel Anestezi grubu (Grup G, n=30) ve spinal anestezi almasina
karar verilen hastalar Spinal Anestezi grubu (Grup S, n=30) olmak {izere iki gruba
ayrildi. Hastalarin demografik verileri, perioperatif laboratuar parametreleri,
hemodinamik verileri, umblikal kord kan1 NLR, PLR ve MPV degerleri ile 1. ve 5. dk
Apgar skorlari, yenidoganin mekanik ventilasyon gereksinimi ve yogun bakim

gereksinimi kayit altina alindi.
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Bulgular: Toplam 60 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Her iki grup arasinda demografik
veriler, perioperatif maternal hemogram parametreleri ile anestezi, cerrahi, bebek ¢ikis
ve hastanede kalis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p
>0.05). Gruplarin hemodinamik verileri karsilastirildiginda, Grup S’de, Grup G’ye
gore anestezi baglangicindan sonraki 3. ve 5. dk’lar ile bebek ¢ikisina kadar 6lgiilen en
diisiik SKB, DKB ve OKB degerlerinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
diisiik oldugu tespit edildi (p <0.05). Grup S’de, Grup G ile karsilastirildiginda 5. dk
ve bebek ¢ikisina kadar dlgiilen en diisiik KAH degerlerinin istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde daha diisiik oldugu saptandi (p=0.032 ve 0.009, sirasiyla). Diger zaman
dilimlerinde gruplar arasinda SKB, DKB, OKB ve KAH agisindan anlamli fark
bulunmadi (p >0.05). Hastalarin intraoperatif SpO. degerlerinde tiim zaman
araliklarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p >0.05). Her iki grupta
operasyon siiresince verilen sivi miktarlar1 benzerdi (p >0.05). Grup S’ de, Grup G ile
karsilastirildiginda, efedrin dozunun istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
yiiksek oldugu tespit edildi (p=0.000). Yenidoganlarin dogum sonrasi 1. dk Apgar
skorlar1 Grup G’de, Grup S ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha diisiik bulundu (p=0.015). Gruplar arasinda yenidoganin solunum
sikintis1 varligi, mekanik ventilasyon ve yogun bakim gereksinimi agisindan anlamli
fark bulunmadi (p >0.05). Umblikal kord NLR ve PLR degerlerinin, Grup G’de, Grup
S ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu
tespit edildi (p=0.034 ve p=0.014, sirasiyla). Gruplarin MPV degerleri ise benzer
saptandi (p >0.05).

Sonug¢: Calismamizin sonuglari, elektif sezaryen operasyonlarinda spinal anestezinin,
genel anesteziye kiyasla maternal ile fotal sonuglar {izerine daha olumlu etkisi
oldugunu ve inflamatuar yanita pozitif etkileri bulundugunu gostermistir. Genel
anestezi altinda sezaryen operasyonu olan gebelerden dogan yenidoganlarda daha
yiiksek NLR ve PLR degerleri oldugunu bulduk. NLR ve PLR yenidoganlarda
umblikal kord kanindan hemogram analizi ile kolayca bakilabilen, inflamatuar yanitin
basit ve ucuz gostergeleridir. Bu nedenle anne ve yenidogandaki ilgili hastaliklarin

tan1 ve prognozunu belirlemede 6nemli ipuclari saglayabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: NLR, PLR, MPV, spinal anestezi, genel anestezi



ABSTRACT

Introduction and Aim: Depending on the anesthesia method applied, local or
sistemic responses may vary. When spinal anesthesia is used alone or in combination
with general anesthesia, it can reduce the inflammatory response with both
sympathetic blockade and its effects on the pituitary-adrenocortical system. There are
several parameters used to determine inflammation. Neutrophil lymphocyte ratio
(NLR), platelet lymphocyte ratio (PLR) and mean platelet volume (MPV) are also
simple and inexpensive parameters that can be obtained from complete blood count
and used in assesment of inflammatory response. By examining these parameters in
the umblical cord blood, important information can be obtained about the diagnosis
and prognosis of pathologies in the mother and newborn. Therefore, in our study we
aimed to examine the effects of different anesthesia methods applied for eletive

cesarean section on NLR, PLR and MPV rates measured from umblical cord blood.

Material and Method: This prospective and observational study was carried out after
the approval of the Health Sciences University Antalya Training and Research
Hospital Ethics Committee (Date: 03.03.2022, Desicion No: 5/4 Ethics). Written and
dictionary consents were obtained from the patients. Term pregnant women aged 18-
45 years who scheduled for elective cesarean section and had ASA score II-I1I were
included in the study. The choice of anesthesia managment, spinal or general
anesthesia, was determined by considering the choice of an anesthesiologist, blinded
to the study, an obstetrician and pregnant woman. Accordingly, the patients were
divided into two groups, as General Anesthesia group (Group G, n=30), who were
decided to receive general anesthesia, and as Spinal Anesthesia group (Group S, n=30),
who were decided to receive spinal anesthesia. Patients’ demographic data,
perioperative laboratory parameters, hemodynamic data, umblical cord blood NLR,
PLR and MPV values, 1% and 5" minute Apgar scores, mechanical ventilation
requirement and intensive care requirement of newborn were recorded.

Results: Totally 60 patients were included in the study. There was no statistically
significant difference between the two groups in terms of demographic data,
perioperative maternal hemogram parameters and duration of anesthesia, surgery,

delivery and hospital stay (p >0.05). When the hemodynamic data of the groups were



compared, it was found that the SBP, DBP and MBP values measured from the 3™ and
5" minutes after the onset of anesthesia and the lowest SBP, DBP and MBP until the
delivery of the baby were statistically lower in Group S than in Group G (p <0.05).
Compared to Group G, the HR values measured from the 5" minute after the onset of
anesthesia and the lowest HR measured until delivery of the newborn were found to
be statistically lower in Group S (p=0.032 and p=0.009, respectively). There was no
significant difference between the groups in terms of SBP, DBP, MBP and HR in other
time intervals (p >0.05). There was no statistically significant difference in the
intraoperative SpOz values of patients at all time intervals (p >0.05). The amount of
fluid administered during the operation was similar in both groups (p >0.05). The
ephedrine dose was found to be statistically higher in Group S, compared to Group G
(p=0.000). The 1* minute Apgar scores of newborns were found to be statistically
significantly lower in Group G, compared to Group S (p=0.015). There was no
significant difference between the groups in terms of the presence of respiratory
distress, mechanical ventilation and need for intensive care of newborn (p >0.05).
Umblical cord NLR and PLR values were found to be statistically significantly higher
in Group G, compared to Group S (p=0.034 and p=0.014, respevtively). MPV values
of the groups were found to be similar (p >0.05).

Conclusion: The results of our study showed that spinal anesthesia has a more positive
effect of maternal and fetal outcomes and inflammatory response, compared to general
anesthesia, in elective cesarean section operations. We found higher NLR and PLR
values in newborns’ umblical cord blood of pregnant women who has cesarean section
under general anesthesia. NLR and PLR are simple and inexpensive indicators of
inflammatory response that can be easily measured by hemogram analysis from
umblical cord blood in newborns. Therefore, we think that it can provide important
clues in determining the diagnosis and prognosis of related diseases in the mother and
newborn.

Key words: Neutrophil lymphocyte ratio (NLR), platelet lymphocyte ratio (PLR),

mean platelet volume (MPV), spinal anesthesia, general anesthesia
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1. GIRIS VE AMAC

Elektif sezaryen dogumlarda spinal anestezi kullanimi giderek artmaktadir. Bu
sebeple kullanilan anestezi tekniginin yenidogan {izerine etkileri de dnemli bir tartisma
konusu haline gelmistir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda uygulanan cerrahinin tipine
ve siiresine, hastanin yagina, saglik durumuna ve uygulanan anestezi yontemine bagl
olarak immiin sistemin inflamatuvar yamiti degiskenlik gdstermektedir (1).
Inflamatuvar yanittaki bu degisikliklerin secilen anestezi tekniklerinden de etkilendigi
gosterilmistir. Notrofil Lenfosit Orani1 (Neutrophil Lymphocyte Ratio: NLR),
Trombosit Lenfosit Oran1 (Platelet Lymphocyte Ratio: PLR) ve Ortalama Trombosit
Hacmi (Mean Platelet Volume: MPV) bircok hastalikta inflamasyon belirteci olarak
kullantlmistir (2,3).

Elektif cerrahilerde genel veya spinal anestezinin, proinflamatuvar ve
antiinflamatuvar sitokinler iizerine etkileri daha 6nceki caligmalarda belirtilmigtir
(4,5). Cerrahi veya anestezik yontemlere bagli ndroendokrin sistem aktivasyonu
inflamatuvar sitokinlerin salinimin1 uyarmaktadir (6). Rejyonal anestezi tek basina
veya genel anestezi ile beraber uygulandiginda hem sempatik blokaj hem de hipofiz-
adrenokortikal sistem tlizerine modiile edici etkilerinden dolay1 cerrahiye néroendokrin
stres yaniti azaltabilir (7,8).

NLR diabetes mellitus, koroner arter hastaligi, iilseratif kolit ve inflamatuar
artrit gibi sistemik veya lokal inflamatuar yanit ile karakterize edilen bazi hastaliklarda
tanisal dneme sahiptir (9,10). Ayni sekilde yiiksek PLR degerlerinin, kétii prognoz ile
iliskili oldugu ve periferik arter tikayici hastalarda ateroskleroz ve aterotrombozda
onemli rol oynadigi bildirilmistir (11). MPV; platelet fonksiyonu ve aktivasyonunun
bir gdstergesidir (12).

Elektif sezaryen operasyonlarinda hem maternal hem de fotal optimum iyilik
halinin gdzetildigi ve cerrahi i¢in de en uygun c¢alisma ortaminin saglanabildigi bir
anestezi yonteminin secilmesi olduk¢a 6nem arz etmektedir (13,14). Uygulanan her
iki anestezi tekniginin de olumlu ve olumsuz yonleri mevcuttur. Genel anestezide
goriilebilecek maternal aspirasyon riski, zor entlibasyon olasiligi, kullanilan anestezik

ajanlara bagli neonatal depresyon gibi zorluklar elektif sezaryen olgularinda spinal



anestezi yontemini daha ¢ok tercih edilir hale getirmistir (15,16). Neonatal depresyon
spinal anestezide genel anesteziye oranla ¢ok daha nadir goriilmektedir (17).

Spinal anestezide en 6nemli kaygi ise sempatik blokaja bagli ortaya ¢ikan
maternal hipotansiyondur (18,19). Spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyonun uzun
sire devam etmesi ve etkili bir sekilde tedavi edilememesi, fotal kan akiminda
azalmaya yol acarak yenidoganda asidoz, hipoksi ve diisliik Apgar skorlarina [Activity
(aktivite), Pulse (kalp atis1), Grimace (yiiz burusturma), Appearance (cilt rengi),
Respiration (solunum)] neden olabilir (13). Yine de bazi arastirmalarda elektif
sezaryen olgularinda kontrendike bir durum olmadigi siirece genel anestezi
yonteminin tercih edilmemesi goriisii savunulmaktadir (20).

Son ¢aligmalar, NLR ve PLR gibi tam kan sayimindan elde edilen sistemik
inflamatuar parametrelerin 6l¢iimiiniin hem anne hem de yenidogandaki ilgili
hastaliklarin tan1 ve prognozunu belirlemede Onemli ipuglar1 saglayabilecegini
gostermektedir (21,22). Noroendokrin yaniti1 degerlendirmek igin interlokin-6 (IL-6),
timor nekrozis faktor- o (TNF-a), kortizol seviyeleri, C-reaktif protein (CRP) ve leptin
seviyeleri gibi bircok biyobelirte¢ vardir. Ancak bu belirtecler daha pahalidir. NLR,
inflamatuar yanitin basit ve ucuz bir gostergesidir (23).

Biz bu calismamizda, elektif sezaryen operasyonu igin uygulanan farklh
anestezi tekniklerinin umblikal kord kanindan bakilan NLR, PLR ve MPV

parametreleri lizerine etkilerini prospektif olarak karsilastirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. GEBELIKTE MEYDANA GELEN FIZYOLOJIiK
DEGIiSIKLIKLER

Gebelikte artan maternal ve fotal gereksinimleri karsilamak i¢in ¢ok sayida
fizyolojik adaptasyon mekanizmalar1 devreye girmektedir. Bu degisikliklerin ¢ogu
gebelikte meydana gelen hormonal degisikliklere bagli olmakla birlikte, biiyiiyen fotus
ve uterusun mekanik etkileri de bu degisikliklerde etkili olmaktadir.

Bu degisikliklerin iyi bilinmesi; klinisyenin dogru degerlendirmeler
yapmasina, uygun miidahaleleri baglatmasina, maternal ve fotal yanitlar
degerlendirmesine olanak tanir (13).

2.1.1. Kardiyovaskiiler Sistemdeki Degisiklikler

Kardiyovaskiiler sistemdeki onemli fizyolojik degisiklikler, gebe kaldiktan
sonraki haftalar i¢inde meydana gelir. Gebelik dnceden kardiyovaskiiler hastaligi olan
gebeler icin yliksek riskli bir donemdir ve dnceden teshis edilmemis kardiyovaskiiler
hastaliklarin da belirginlesmesine neden olabilir.

Kalp hizinda ilk trimesterde baslayip tiglincii trimesterde zirveye ulagan ve
dogumdan 10 giin sonra gebelik dncesi duruma geri donen %15-25'lik bir artig
goriilmektedir. Ik ve ikinci trimesterde kalp debisinde ilerleyici %30'luk bir artis
meydana gelir ve 24. gebelik haftasinda gebelik 6ncesi degerlerin %45’inin {izerine
cikabilir. Kardiyak debi ikiz gebeliklerde %15 daha yiiksektir.

Sistolik, diyastolik ve ortalama arteriyel kan basinci, sistemik vaskiiler direncin
azalmasi nedeniyle gebe kaldiktan sonraki haftalar icinde diismeye baslar. Kan basinci
seviyeleri, ikinci trimesterde gebelik oncesi degerlerin yaklasik 10-15 mmHg altina
diiser ve 26-28. gebelik haftalarindan doguma kadar ytikselir. Sistemik vaskiiler direng
5. gebelik haftasinda azalmaya baslar; ikinci trimesterin ortalarinda baslangic
degerlerinin %35-40"1 olan en diisiik noktasina ulasir ve dogumdan sonraki iki hafta
icinde gebelik Oncesi seviyelere doner. Biiyiiyen uterusun inferior vena cavaya
basisindan dolay1 20. gebelik haftasindan sonra supin pozisyonda kalbe vendz doniis
azalir ve kalp debisi diiser. Buna bagli olarak term gebelerin yaklasik %5’inde
hipotansiyon, solukluk, terleme, bulanti1 ve kusmayla karakterize supin hipotansiyon

sendromu meydana gelir. Bu durum uygulanan rejyonal ya da genel anestezi



yontemlerinin etkileriyle bir araya geldiginde, fotal asfiksiye neden olabilir. Hastanin
kalcasiin altinda yiikselti konularak 15° sola g¢evrilmesi vendz doniiste diizelme
saglayarak hipotansiyonu diizeltir (24). Dogum sirasinda uterin kasilmalara bagli kalp
debisinde %20'lik bir artis meydana gelir ve dogumdan hemen sonra, uterusun venoz
sisteme olan basisi ortadan kalktigindan vendz doniis artar. Boylece maksimum
kardiyak debi, dogumun baslamasindan onceye kiyasla %60-80'lik artiglarla
dogumdan hemen sonra ortaya ¢ikar.

Gebelikte QRS ekseniyle ilgili yapilan ¢ogu calisma kalbin ekseninde hafif bir
sol eksen sapmasi tanimlamaktadir. Bu durum; diyaframin yiikselmesi, sol ventrikiil
boyutundaki ve kiitlesindeki degisiklikler ve genisleyen uterus nedeniyle kalbin yer
degistirmeden ylikselmesi ve donmesine baglanabilir. Gebelik ayrica inferior ve
anterolateral derivasyonlarda belirgin Q dalgalarinin insidansinda artis ve derivasyon
III ve V1-V3'te T dalga diizlesmesi/inversiyonu ile iliskilidir.

2.1.2. Solunum Sistemindeki Degisiklikler

Gebelikte artan maternal ve fotal metabolik gereksinimlere bagli oksijen
tiiketimi artar. Artan oksijen gereksinimini kargilamak i¢in solunum sayisi, tidal volim
ve inspiratuar rezerv voliim artar. Buna bagl olarak dakika ventilasyonunda termde
yaklasik %50 artis meydana gelir. Solunum sayisindaki artig parsiyel karbondioksit
basincinda (PaCO,) diisiise neden olur ve belirgin solunumsal alkaloz kompansatuvar
mekanizmalarin devreye girmesiyle Onlenerek pH normal seviyelerde tutulur.
Solunum sayisindaki artis ayn1 zamanda parsiyel oksijen basincinda (PaOz) da bir
miktar artis saglar. Hemoglobin oksijen disosasyon egrisinde saga kayma goriliir.
Hem bu adaptasyon mekanizmalar1 hem de fotal hemoglobinin daha yiiksek oksijen
affinitesi nedeniyle fotal dokulara oksijen transferi kolaylasir.

Gebelik siiresince vital kapasitede belirgin olarak degisiklik olmaz.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite (Functional Residual Capacity: FRC) biiyliyen uterus
ve diyafram elevasyonu nedeniyle termde yaklasik %20 oraninda azalir, dogumdan 48
saat sonra normale doner. Artmis oksijen tiiketimi ve azalmis FRC nedeniyle genel
anestezi indiiksiyonunda apne donemlerinde annede oksijen satiirasyonunda hizli bir
diistis goriilebilmektedir. Bu durum genel anestezi uygulanacak gebelerde

preoksijenizasyonun énemini goz oniine sermektedir.



Solunum yollarinda artmis vazodilatasyona bagl gelisen mukozal 6dem, iist
solunum yollarinda obstriiksiyona ve endotrakeal entiibasyon girisimleri sirasinda
travmaya neden olabilmektedir. Bu nedenle laringoskopi nazikce yerlestirilmeli ve
daha kiiclik capli endotrakeal tiipler (6.0-6.5mm) kullanilmalidir. Supin pozisyonda
cerrahi Ortiilerin Ortiilmesi ve kisa boylu gebelerde biiyiiyen meme hacminin de
etkisiyle endotrakeal entiibasyonda laringoskopinin yerlestirilmesindeki zorluklar
entiibasyonun basarisizligini arttiran nedenlerdendir (13).

2.1.3. Hematolojik Degisiklikler

Gebelik koagiilan antikoagiilan faktorler arasindaki dengeyi koagiilasyon
yoniinde degistirerek dogumda kan kaybinin azalmasimi saglamaya yonelik
degisikliklere neden olmaktadir. Faktor VII, VIII, IX, X, XII ve fibrinojen
konsantrasyonlarinda artig goriiliirken FXI diizeyi azalabilmektedir. Tiim bu trombotik
degisiklikler, vendz staz ve biiyliyen uterusa bagli bozulmus vendz doniis gibi
degisikliklerin sonucunda gebelikte tromboembolik olaylara yatkinlik artmaktadir.

Artan progesteron ve Ostrojen hormonlarinin hematopoetik sistemi uyarmasi
sonucu tiim kan hiicrelerinin yapimi artar. Ancak plazma hacminde kirmizi hiicre
kiitlesindekine oranla daha fazla artis meydana geldiginden diliisyonel anemi ve
trombositopeni gelisebilmektedir. Buna ek olarak I0kosit diizeylerinde artig
gortilebilmektedir. 14.000/mm?'likk bir beyaz kiire sayisi gebelikte normal olabilir.
Dogum ve lohusalik sirasinda ise 30.000/mm?’'e bile yiikselebilir. Fotal dokular
tarafindan artmig alinim nedeniyle maternal folat ve demir diizeylerinde azalma
meydana gelmektedir.

2.1.4. Metabolik ve Hormonal Degisiklikler

Gebelikte fotal biiyiime ve gelisimi destekleyen c¢ok sayida metabolik ve
hormonal degisiklikler meydana gelir. Hipotalamo-hipofizer-adrenal (Hypothalamic—
pituitary—adrenal: HPA) aks bircok Onemli endokrin ve metabolik aktivitenin
diizenlenmesinde belirleyici rol alir. Gonadotropin salict hormon (Gonadotropin
releasing hormone: GnRH) bu aks tarafindan salinir ve plasentanin biiylimesi ve iglevi
icin gereklidir. Gonadotropin konsantrasyonlari, gebelik sirasinda artan ostrojen ve
progesteron diizeylerinin aracilik ettigi GnRH'ye verilen yanitin giderek azalmasi

nedeniyle diiger.



Insan koryonik gonadotropin hormonu (Human Chorionic Gonadotropin:
HCG), yapisal olarak tiroid stimiilan hormon (TSH)’ye benzer ve tiroid uyarici
ozelliklere sahiptir. ilk trimesterdeki hiperemezis gravidarum, HCG'in tirotropik
aktivitesi nedeniyle meydana gelen biyokimyasal hipertiroidizm ile iligkili olabilir.
Plasentadan salgilanan HCG hormonu ve artmis Ostrojen diizeylerine bagl olarak
tiroid bezinde hipertrofi gelisebilir. Karacigerden tiroksin baglayici globulin sentezi
artar, ancak serbest T4 ve serbest T3 seviyeleri hamilelik sirasinda degismeden kalir.
Gebeligin degisken etkileri nedeniyle TSH diizeyleri tiroid fonksiyonunu
degerlendirmek icin tek basina kullanilmamali ve serbest T4 diizeyleri dikkatle
yorumlanmalidir (25).

Karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda agliga benzer bir durum ortaya
cikar. Plasentadan salgilanan insan plasental laktojen hormonu gebelikte ortaya ¢ikan
goreceli insiilin direncinden sorumludur. Ayn1 zamanda artan instilin ihtiyacim
kargilamak amaciyla pankreasta beta hiicre hiperplazisi meydana gelmektedir. Tiim bu
etkiler nedeniyle gebeligin diyabetojenik bir durum oldugu sdylenebilir.

2.1.5. Santral Sinir Sistemindeki Degisiklikler

Gebelikte tiim inhalasyon anestezikleri i¢in mininmum alveloar konsantrasyon
(Minimum Alveolar Concentration: MAC) giderek diiser ve dogumdan sonraki ilk
giinlerde normale doner. Rejyonal anestezide kullanilan lokal anesteziklere artmig bir
duyarlilik s6z konusu oldugundan daha diisiik lokal anestezik dozlar kullanilarak noral
blokaj saglanabilir. Genisleyen epidural vendz pleksuslar nedeniyle artmis epidural
kan hacmi, azalmis epidural aralik hacmi ve artmis epidural aralik basincina baglh
olarak istenmeyen dural ponksiyon ile intravaskiiler enjeksiyon meydana gelebilir.
Yine bu etkiler nedeniyle spinal anestezi sirasinda diigiik dozlarda bile ytiksek seviyeli
noral blokaj gelisebilir.

2.2. UTEROPLASENTAL DOLASIM

Normal uteroplasental dolagim saglikli bir fotal gelisim i¢in oldukca dnemlidir.
Yeterli uteroplasental dolasim, yeterli uterin kan akiminin ve normal plasental
fonksiyonlarin varligima baghdir. Term bir gebede uterus kan akimi kalp debisinin
%10’una yaklasir (26). Uterin damarlarda vazodilatasyon meydana gelir.

Otoregiilasyon kaybolur. Ancak a-adrenerjik agonistlere duyarlilik devam eder.



Sistemik hipotansiyon, uterin kontraksiyonlar ve uterin vazokonstriksiyon
uterin kan akimimin en 6nemli ii¢ belirleyicisidir. Hipertansif hastaliklarda artmis
vazokonstriksiyon nedeniyle uterin kan akimi azalabilir. a-adrenerjik aktivitesi olan
ilaclarin kullanimi1 vazokonstriksiyon yaparak kan akimini azaltabilir. Dogumda veya
oksitosin inflizyonu kullanimina bagli artmis kontraksiyonlar uterin kan akiminda
ciddi azalmaya neden olabilir. Yine asir1 hiperventilasyona bagli PaCO>’nin 20 mmHg
altina diismesi uterin kan akiminda azalmaya yol acabilir. Tiim bunlarin sonucunda
fotal asfiksi gelisebilir.

2.2.1. Plasentada Resipratuar Gaz Degisimi

Fotal gelisim i¢in yiiksek oksijen tiiketimi gerekmektedir. Bir¢ok adaptasyon
mekanizmasinin devreye girmesiyle stres durumlarinda fotal sagkalim 2-10 dk
siirebilmektedir. Umblikal kordon basisi, plasenta dekolmani, ciddi maternal
hipotansiyon ve hipoksemi durumlarinda fotal kan akimi beyin, kalp, plasenta ve
adrenal bezlere yonlendirilir.

Plasentada oksijenlenmis kandaki PaO» yaklasik 30-35 mmHg civarindadir.
Oksijenin plasenta ile transferi maternal uterin kan akiminin fotal umblikal kan
akimina oranina baghdir. Yiiksek plasental kan akimiyla birlikte fotal hemoglobin
diizeyinin yiiksek olmasi (15 gr/dL) ve fotal hemoglobinin oksijene affinitesinin
maternal hemoglobinden daha fazla olmasi fotal dokulara oksijen transferini
kolaylastirmaktadir.

2.2.2. Anestezik Ajanlarin Plasental Gegisi

Gebelikte meydana gelen ¢esitli fizyolojik ve anatomik degisiklikler ilaglarin
farmakokinetik ve farmakodinamik stireclerini degistirebilir. Yetersiz terapotik yanita
veya maternal toksisiteye yol agabilir ve fotal gelisimi olumsuz etkileyebilir (27). Bir
ilacin plasentadan gecisi maternal ve fotal damarlardaki ilag konsantrasyonlarinin
orani ile ifade edilir. Gebelere verilen ilaglarin fotal dokulara gegisi ilacin verilis yolu
[oral, intravendz (iv), intratekal veya epidural vb.], dozu, verilis zamani ve fotal
dokularin gelisimi gibi bir¢ok faktorden etkilenmektedir. Kullanilan ¢ogu anestezik
ajanin plasental transferi olmasina ragmen fotal etkileri genellikle minimaldir.

Tiim intravendz anestezikler ve inhalasyon anesteziklerinin ¢ogu plasentadan
kolaylikla geger. Diisiik dozlarda (<1 MAC) uygulanan inhalasyon anesteziklerinin
fotal depresyon etkileri ¢ok az olur. Opioidlerin birgogu plasentadan kolalikla gecer



ve fotus iizerine etkileri degisiklik gosterebilir. Morfinin yenidoganda depresan
etkileri diger opioidlere gore daha fazladir. Fentanilin plasental gegisi kolay olmasina
ragmen 1 mcg/kg’dan daha yiiksek dozlarda kullanilmadigi miiddetce neonatal etkileri
oldukca diistiktiir. Remifentanilin plasental gecisi kolaydir ve yenidoganda solunum
depresyonu yapabilir. Opioidlerin intratekal veya epidural verilmesi minimal neonatal
etkiler olusturur.

En sik kullanilan intravendz anesteziklerden propofol, midazolam ve ketamin
indiiksiyon dozlarinda kullanildiginda plasental bariyeri kolaylikla geger, ancak
farmakokinetik ozellikleri ve ilacin plasental alimi gibi faktorler fotal etkilerin
siirlanmasini saglar.

Kas gevsetici ajanlarin yiiksek iyonizasyon 6zelliklerinden dolay1 plasentadan
gecisleri oldukca azdir. Lokal anesteziklerden bupivakain ve ropivakainin proteine
baglanmasi diisiik fotal ilag seviyelerini agiklamaktadir. Anestezide kullanilan diger
ek ilaclardan efedrin, beta bloker ajanlar, vazodilatator ajanlar, antihistaminikler ve
metoklopramid gibi ¢ogu ilacin da plasental gecisi kolaydir.

2.3. FOTAL FIZYOLOJI

Plasenta maternal ve fotal dokulardan olusur ve fotusun resipratuvar gaz
degisimi, beslenme ve atik eliminasyonu i¢in hayati 6neme sahiptir. Fotal akcigerler
intrapartum donemde ¢ok az kanlanirlar. Fotal gaz degisiminden esas sorumlu olan
plasentadir. Birbirine paralel olan sistemik ve pulmoner dolagimlar foramen ovale ve
duktus arteriyozus araciligryla devamliligin siirdiiriir. Gobek kordonunda ven6z kani
tastyan iki umblikal arter ile arteriyel kani fotusa tasiyan bir umblikal ven bulunur.
Uterin arterdeki oksijenlenmis kan plasentadaki intervilloz bosluklardaki deoksijene
kanla karistigindan fotus nispeten hipoksemik intrauterin ortama adapte olmustur.
Ekstrauterin hayata gegiste yenidoganin hayatta kalabilmesi i¢in ¢ok sayida hizli ve
karmagik degisiklikler meydana gelir (28).

2.3.1. Fotal Dolasim Sistemi

Intrauterin hayatta plasentadan gelen iyi oksijenlenmis kan (%80 oksijen
saturasyonu) viicudun alt kismindan gelen kanla (~%25 oksijen saturasyonu) karisarak
inferior vena cava yoluyla sag atriuma ulagir. Sag atriumdaki kan (~%67 oksijen
saturasyonu) foramen ovale aracilifiyla sol atriuma gelir ve buradan sol ventrikiil

tarafindan basta beyin ve kalp olmak iizere viicudun iist kismina pompalanir. Viicudun



iist kismindan gelen vendz kan siiperior vena cava yoluyla sag atriuma ve oradan da
sag ventrikiile yonlendirilir. Sag ventrikiildeki kanin biiyiik bir boliimii pulmoner
vaskiiler yataktaki diren¢ yliksek oldugundan pulmoner arterden duktus arteriozus
iizerinden inen aortaya pompalanir. inen aortaya gelen kan umblikal arterler {izerinden
tekrar plasentaya ve viicudun alt kismina gonderilir. Sag ventrikiil toplam kardiyak
debinin ticte ikisini ejekte ederken, sol ventrikiil debinin iicte birini ejekte eder.
Umblikal vendeki iyi oksijenlenmis kanin %50 ye yakini duktus venozus iizerinden
karacigere ugramadan direkt olarak kalbe gonderilir. Plasentadaki kanin geri kalan
boliimii portal vendeki kanla karisir ve kalbe ulasmadan once karacigere gecer (28).
Bu durum maternal dolasimdan gelen ilag veya toksinlerin hepatik metabolizma

tarafindan hizli yikimina neden olmasi nedeniyle 6nem arz etmektedir (Sekil 2.1) (29).

Pulmonary trunk
Ductus arteriosus
Pulmonary veins

Arch of aorta

Superior vena cava
Lung

Foramen ovale Left atrium

Right atrium
Right ventricle

Inferior vena cava
Ductus venosus
Portal vein

Umbilical vein
Umbilicus

Umbilical  Descending
aneries aorta

Pla

Sekil 2.1 Dogumdan 6nce f6tal dolasim (29)

2.3.2. Fotal Solunum Sistemi
Fotal akciger gelisimi intrauterin hayatta fotal dolasima kiyasla daha geg
donemde olmaktadir. Akciger tomurcugu ilk trimesterde 6n bagirsaktan ayrilir. Bunu

takiben lober tomurcuklar boliiniir ve bronkopulmoner segmentleri olusturur. Hava



yolunun gaz aligverisi yapan kisimlari, ikinci trimesterde meydana gelen kanalikiiler
faz sirasinda olusur. Pulmoner kapillerlerin ve immatiir alveolar epitel gelisiminin
oldugu 22-24. gebelik haftalarindan 6nce ekstrauterin yasam miimkiin olmamaktadir.
Alveollerde yiizey gerilimini azaltarak alveollerin kollapsini onleyen siirfaktan
maddesi gebeligin 30. haftasinda olugsmaya baglar ve 34. gebelik haftasina dogru
yeterli diizeye ulasir. Bu haftadan oncesinde dogum eyleminin gerceklesmesi
bekleniyorsa anneye glukokortikoid verilerek fotal siirfaktan {iretimi hizlandirilabilir.
Kortizol, fetiislin ekstrauterin hayata basarili bir gecis yapmasi i¢in hazirlanmasinda
cok dnemli bir rol oynar (30).

2.3.3. Dogumda Fotusun Fizyolojik Degisimi

Dogumda en onemli fotal fizyolojik degisiklikler dolasim ve solunum
sistemlerinde meydana gelir. Yenidoganin solunum c¢abasi dogumdan 30 sn sonra
baglar ve kisa siirede diizenli hale gelir. Solunan hava ile akcigerlerin ekspanse olmasi
intrauterin hayatta yiiksek olan pulmoner vaskiiler direncte diisiis saglar, alveoler ve
arteryel oksijen basinglari artar. Oksijen basincinin artmasiyla pulmoner vaskiiler
sistemde vazodilatasyon meydana gelir, pulmoner dolasim aktive olur. Sonucta gelisen
pulmoner kan akimi ve sol kalbe kan akiminin artmasi foramen ovalenin fonksiyonel
olarak kapanmasini saglar (Sekil 2.2) (31). Artan arteryel oksijen basinci duktus
arteriyozusun da fonksiyonel olarak kapanmasini uyarir, tam anatomik kapanma
dogumdan sonra birka¢ hafta siirebilir. Foramen ovalenin kapanmasi ise dogumdan
aylar sonra olabilir. Hipoksi ve asidoz bu degisiklikleri olumsuz etkileyerek kalic1 fotal

dolasimin gelismesine yol acabilir (32).
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Sekil 2.2 A) Fotal dolagim B) Postnatal dolasim (31)

Intrauterin hayatta fotal akcigerler gebeligin farkli donemlerinde farkli
bilesenler igeren fotal akciger sivisi ile doludur. Dogumda f6tusun vajinal kanaldan
gecisi ile bu sivi akcigerlerden uzaklastirilir, kalan kismi lenfatikler ve pulmoner
kapiller tarafindan reabsorbe edilir. Sezaryen dogum ile dogan ve preterm
yenidoganlar bu etkiden yararlanamadiklari igin postnatal solunum sikintisi
yasayabilmektedirler (yenidoganin gecici takipnesi). Siirfaktan eksikligi, onlari
solunum sikintis1 sendromu, pndmoni ve atelektazi i¢in yiiksek risk altina sokar.
Umblikal korda klemp konmasi, ag1z ve burnun aspire edilmesi, hafif taktil uyaranlar
solunumu uyararak akciger ekspansiyonuna yardimci olur.

Ekstrauterin hayattta ilk nefesleri takiben pulmoner arterlerin daralmasim
siirdiiren fizyolojik hipoksi tersine doner. Pulmoner arterler hizla genisler, direnci
azalir ve akcigerlere giden kan akisi artar. Oksijen saturasyonu (SpOz) dogumdan

sonraki ilk 10 dakika i¢inde kademeli olarak artmaya devam eder (Tablo 2.1) (33).
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Tablo 2.1 Dogumdan sonra fizyolojik preduktal SpO. degerleri (33)

Bebek ¢ikis1 sonrasi SpO; degerleri
1. dakika %60-%65
2. dakika %65-%70
3. dakika %70-%75
4. dakika %75-%80
5. dakika %80-%85
10. dakika %85-%95
2.4. OBSTETRIK ANESTEZi

Elektif sezaryen operasyonu planlanan gebelerde annenin saglik durumunu,
varsa Onceki obstetrik anestezi Oykiisiinii, vital bulgularin1 ve havayolu
degerlendirmesini iceren dikkatli bir preanestezik degerlendirme yapilmasi oldukca
onemlidir. Hem maternal hem de fotal iyilik halinin gozetildigi ve cerrahi i¢in uygun
calisma kosullarinin saglanabildigi bir anestezik yontem seg¢ilmelidir (13,14).

Sezaryen operasyonlarinda genellikle rejyonal ve genel anestezi yontemleri
kullanilmaktadir ve her iki anestezi yonteminin de ¢esitli avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Sezaryen operasyonlar1 i¢in ideal bir anestezik yontem yoktur.
Kullanilan anestezi yonemine bagli olarak farkli maternal ve fotal sonuglar ortaya
cikabilir (34,35) ve anestezi yontemine karar verirken olasi sonuglar goz ardi
edilmemelidir. En uygun anestezi yontemini segerken anestezistin becerisi, sezaryen
endikasyonu, hastanin ve cerrahin da istegi dikkate alinmalidir.

2.4.1. Sezaryen Tanimi ve Endikasyonlari

Sezaryen; vajinal dogumun bebegin veya annenin saglik durumunu riske attig1
durumlarda karin duvari ve uterusa yapilan kesi ile dogumun gergeklestirildigi
operasyondur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) %15 gibi bir sezaryen dogum orani dnerse
de diinya genelinde sezaryen dogum oranlari giinden giline artmaya devam etmektedir.

Sezaryen seksiyo i¢in en sik endikasyonlar siralanmistir (Tablo 2.2) (36).
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Tablo 2.2 Sezaryen operasyonu i¢in sik kullanilan endikasyonlar (36)

Anne ve fotus icin giivenli olmayan dogum siireci
= Yiiksek uterus riiptiir riski
I.  Onceki klasik sezaryen seksiyo
II.  Onceki genis miyomektomi veya uterus rekonstriiksiyonu
= Yiiksek maternal kanama riski
I.  Santral veya parsiyel plasenta previa

II.  Onceki vajinal rekonstriiksiyon

Distozi
= Anormal fetopelvik iligkiler
= Fetopelvik uyumsuzluk
= Anormal fotal gelis
I.  Transvers veya oblik durus
II.  Makat gelis

= Disfonksiyonel uterus aktivitesi

Derhal veya acil dogum gereksinimi
= Fotal distres
= Fotal bradikardili umblikal kordon sarkmasi
= Maternal kanama
= Riiptiire membranlarla birlikte genital herpes

* Anne 6liimiiniin yakin olmast

2.4.2. Sezaryen Icin Anestezi Teknikleri

Elektif sezaryen operasyonlarinda anestezi yontemine karar verirken hem

maternal ve fotal iyilik hali goz 6nlinde bulundurulmali hem de cerrahi i¢in en uygun

caligma ortaminin saglanmasi dikkate alinmalidir (13,14). Hasta ve cerrahin tercihi de

anestezi yonteminin se¢iminde etkili faktdrler arasinda yer alir.

Sezaryen i¢in kullanilacak anestezi teknikleri genel ve rejyonel anestezidir

(spinal, epidural, kombine spinal-epidural anestezi).

2.4.2.1. Genel anestezi:
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Genel anestezinin; rejyonal anesteziye gore havayolu ve ventilasyonun daha
iyl kontrolii, daha iyi hemodinamik stabilite saglanmasi, daha az hipotansiyon
goriilmesi, hizli anestezi baslangici ve hasta konforunun daha iyi olmasi gibi
avantajlar1 vardir (37). Genel anestezinin sezaryen operasyonlarinda tercih edildigi

durumlar sunlardir;
1. Hastanin genel anestezi istemesi

2. Ciddi fotal distres (umblikal kord prolapsusu, ablasyo plasenta, oligohidroamniyoz
vb.)

3. Maternal kanama (ablasyo plasenta, plasenta previa, uterin riiptiir)
4. Koagiilopati

5. Rejyonal anestezi uygulanacak cilt bolgesinde enfeksiyon

6. Basarisiz rejyonal anestezi (38).

Genel anestezi makat gelis, transvers gelis gibi anormal fotal prezentasyon
durumlarinda ve cogul gebeliklerde yeterli uterus gevsekliginin saglanabilmesi
acisindan da tercih edilmektedir (38). Her ne kadar ciddi maternal kanama beklenen
(plasenta akreata, plasenta previa, dekolman plasenta vb.) ve uzun operasyon siiresi
ongoriilen hastalarda rejyonal anestezi Onerilse de genel anestezi tedavi yonetimini

kolaylastirabilir.

Genel anestezinin baglica dezavantajlar1 arasinda pulmoner aspirasyon,
hastanin entiibe veya ventile edilememesi (zor entiibasyon) ve kullanilan ilaglara bagh
fotal depresyon sayilabilir. Ancak genel anestezi altinda dogum indiiksiyonundan
sonraki 10 dk igerisinde olursa genellikle fotal depresyon klinik olarak onemli
onemsizdir. Yine de hangi anestezi yontemi segilirse secilsin, uterus kesisinden sonra
dogumun 3 dk’dan uzun siirdiigii bebeklerde Apgar skorlar1 ve pH degerleri daha
diistiktiir (18). Mide igeriginin aspirasyonu ve basarisiz endotrakeal entiibasyon genel
anestezide maternal mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenleridir. Aspirasyon igin
baska risk faktorleri de mevcutsa (gastro-6zefageal reflii, aglik siiresinin uygun
olmamasi vb.) indiiksiyon dncesi ranitidin veya metoklopiramid ya da ikisinin birlikte

verilmesi ile premedikasyon diisiiniilebilir. Elektif sezaryen operasyonu planlanan
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gebelerde preoperatif donemde berrak sivilar i¢in operasyon Oncesi 2 saat, kati besinler

icin se 6-8 saatlik aclik siiresi onerilmektedir (39).

Artmig progesteron seviyelerine bagli 6dem nedeniyle havayolu normalden
daha dar ve frajildir. Gebelerde daha yiiksek basarisiz entiibasyon oranlar1 havayolu
odemi veya kisa boyunlu hastalarda biiyliyen meme kitlesine bagli laringoskop sapinin
hareketlerinin engellenmesi nedeniyle olabilir (40). Biiyiiyen uterusun diyaframa basi
yapmasi ve artmig intraabdominal basinca bagli olarak azalan FRC ve artmis oksijen
tiikketimi, aorta-kaval basiya sekonder azalan kardiyak debi de, gebelerde genel
anestezi indiiksiyonu ve entiibasyon islemi sirasinda hipoksi riskini arttirmaktadir. Zor
endotrakeal entiibasyon Onceden Ongoriililyorsa basarisiz  entiibasyon riski
azaltilabilir. Artmis zor havayolu insidans1 ve aspirasyon riski, gebelere detayli bir

sekilde preoperatif degerlendirilme yapilmasini gerektirir.

Preoperatif donemde havayolunun detayli degerlendirilmesi ve zor entiibasyon
stiphesi olan hastalar i¢in rejyonal anestezi, uyanik entlibasyon, fiberoptik bronkoskopi
ve diger supraglottik havayolu araglarinin hazirligi 6nceden yapilmalidir. Hastanin
entiibe veya ventile edilememesi durumunda transtrakeal jet ventilasyon, acil
trakeostomi veya krikotirotomi gerekecektir. Eger fotal distres yoksa annenin
uyandirilmasi ve uyanik entiibasyon ya da rejyonal anestezi yonteminin denenmesi

diisiiniilmelidir (Sekil 2.3) (41).
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Algoritma 1: indiiksiyon dncesi gebeye uygun planlama ve hazirlanma
Giivenli Genel l
Anestezi
{Plan A} Hizh sirali indiiksiyon, krikoid basi ve laringoskopi
Bagansizsa yardim iste; diigiik basingla maske kese
ventilasyonu
Baganh
T Entiibasyonu
Enfazla 2 d 3.d tecriibeli k
n fazla 2 deneme, 3. deneme (tecriibeli kisi) }—-) dogrula
Basansiz
v
Algoritma 2: Oksijenasyonu sagla —_—
Bagansiz Krikoid basi ile yiiz maskesi ventilasyonu veya
Entiibasyon ‘siupraglott;kltllavayolu araglanmi (en fazla 2 Cerrahiye hemen
{PlanB,C) sl s = devam etmek
Basansiz :G:; ?| giivenli / gerekli mi?
y @ (Fetal distres veya
Entiibe edilemeyen, ventile edilemeyen hasta: maternal aciliyet)
%100 oksijen ver
Laringospazm olmadigina emin ol —
Krikotirotomi, cerrahi trakeostomi
Hawir Evet
Uyandir; rejyonal anestezi veya Cermrahiye
uyanik entiibasyonu diigiin devam et

Sekil 2.3 Obstetrik hastalarda zor entiibasyon algoritmasi (41)

Preoperatif donemde gebenin yandas hastaliklar1 ve almakta oldugu tibbi
tedavilere ait yeterli bilgi sahibi olunmasi, uygun anestezi planinin yapilmasi, gerekli
onlemlerin alinmasi ve uygulanmasini saglayarak anne ve bebek mortalite ve/veya

morbiditesinde azalma saglanabilecegi unutulmamalidir (42).

Genel anestezi uygulanacak tiim gebelere elektrokardiyografi (EKG), SpO.,
non-invaziv kan basincit ve end-tidal karbondioksit (ETCOz) monitdrizasyonunu
iceren rutin anestezi monitdrizasyonu yapilmalidir. Anestezi indiiksiyonunda
endotrakeal entiibasyona hipertansif yaniti azaltan, havayolu reaktivitesi az,
derlenmesi hizli ve postoperatif bulanti-kusma insidansi diisiik olan propofol 2-2,5

mg/kg iv dozlarinda dnerilmektedir (43).
2.4.2.2. Spinal anestezi:

Spinal anestezi, lokal anestezik ilacin subaraknoid aralikta beyin omurilik

stvist (BOS) igerisine verilmesi ile ndral iletimin gegici olarak bloke edilmesi olarak
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ifade edilir. Hem obstetrik hem de diger bir¢ok cerrahi operasyonda kullanilan en etkin
rejyonal anestezi tekniklerinden biridir. Verilen lokal anestezik soliisyon hem duysal
hem motor hem de sempatik blokaj saglar. Bu sayede agrinin afferent iletimi bloke
edilir ve operasyon i¢in optimum kosullar saglanmis olur. Bazi calismalarda elektif
sezaryen operasyonlarinda kontrendike bir durum olmadig1 miiddetce spinal anestezi

yonteminin tercih edilmesi gerektigi savunulmaktadir (20).
2.4.2.2.1. Spinal anestezi uygulamast:

Spinal anestezi planlanan tim gebelerde standart rutin anestezi
monitdrizasyonu (EKG, SpO2, noninvazif kan basinct) 6nerilmektedir. Spinal anestezi
uygulandiktan sonra da blok seviyesi degerlendirilmeli ve ayrica hipotansiyon,
bradikardi, el ve kollarda uyusukluk, solunum sikintis1 ve biling bulanikligi gibi
toksisite bulgulart agisindan gebe yakin takip edilmelidir. Spinal anestezide olasi bir
basarisizlik veya komplikasyon ihtimaline karst gerekirse genel anesteziye
gecilebilecek ve komplikasyonlara acil miidahale edilebilecek sekilde hazirlik

yapilmalidir.

Noraksiyal blok dncesi ponksiyon bolgesi degerlendirilmelidir (skolyoz, lokal
enfeksiyon, gecirilmis operasyon, hareket kisitliligi vb). Oturur veya lateral dekiibit
pozisyon verilerek 13-4, L4-5 veya L5-S1 intervertebral araliklardan birinden orta hat
veya paramedian yaklagimla giivenli bir sekilde spinal anestezi yapilabilir. Obezitenin
hastaya pozisyon verilmesini ve noraksiyal blogu teknik olarak zorlagtirabilecegi
bilinmektedir. Igne ucunun sekli ve ignenin boyutu postspinal bas agris1 insidansini ve
siddetini etkilediginden ince (25-29 G) ve atravmatik kalem uglu ignelerin kullanimi
onerilmektedir (44). Lokal anestezik olarak hiperbarik soliisyonlar, daha hizli1 blok
baslangici, daha iyi duyusal blok seviyesi ve daha kisa blok siiresi gibi avantajlari
oldugundan izobarik soliisyonlara tercih edilmektedir. Spinal blogun etki siiresini
uzatmak ve etki baglama siiresinin kisaltmak ve daha az lokal anestezik dozla blok elde
etmek i¢in opioid ajanlar (sufentanil veya fentanil) lokal anesteziklere ek olarak

kullanilabilirler.

Blok sonras1 aorto-kaval kompresyonun dnlenmesi i¢in masa en az 15° derece

sola ¢evrilmeli veya gebenin sag kalgasinin altina kama seklinde bir destek konmali.
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2.4.2.2.2. Spinal anestezi kontrendikasyonlari:

Noroaksiyel anestezi tekniklerinin kesin, goreceli ve halen tartismali olan

cesitli kontrendikasyonlart mevcuttur (Tablo 2.3) (45).

Tablo 2.3 Noroaksiyal Anestezinin Kontrendikasyonlari (45)

Kesin Kontrendikasyonlari

e Hastanin istememesi

¢ Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
e Agir hipovolemi

o Artmis kafa i¢i basinci

e Koagiilopati veya kanama diyatezi
¢ Bilinen lokal anestezik alerjisi

e Agir mitral ve/veya aort stenozu (tek doz spinal anestezi igin

kontrendikasyondur)
Goreceli Tartismah
e Hasta ile iletisim kurulamamasi e Yetersiz deneyim
e Sepsis o Gegirilmis sirt cerrahisi
¢ (Ciddi spinal deformite e Ciddi kan kayb1 beklenen

e Onceden mevcut norolojik defisit komplike cerrahi girisimler

¢ Demiyelinizan hastaliklar * 3:11(1811111;mu sikintiya girebilecek
¢ Stenotik kalp kapak hastalig1

e Sol ventrikiil ¢ikim darlig1 (hipertrofik
obstriiktif kardiyomiyopati)

2.4.2.2.3. Spinal anesteziye bagli istenmeyen olay ve komplikasyonlar:

Spinal anestezi sonrasi en yaygin goriilen komplikasyon maternal
hipotansiyondur. Hipotansiyon derin ve uzun siireli oldugunda maternal bulanti-
kusma, biling kaybi, kardiyak arrest ve kollapsin yaninda, uteroplasental perfiizyon
bozukluguna bagli fotal hipoksi, asidoz ve neonatal ndrolojik hasar gelisebilir (46).
Hipotansiyonun nedeni sempatik blokaja bagl periferik vaskiiler direncin azalmasidur,

supin pozisyona bagli aorto-kaval basi da sempatik blokaja bagli hipotansiyonun
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derinlesmesine yol acabilir (47). Hipotansiyonu dnlemek i¢in 1000-1500 mL kristaloid
veya 250- 500 mL kolloid iv bolus olarak blok Oncesi verilebilir. Hipotansiyon
gelistiginde fenilefrin ve efendirinin titre edilmis dozlar1 uygulanabilir. Efedrin,
obstetride noroaksiyal bloga bagli hipotansiyonun tedavisinde alfa ve beta agonist
etkisiyle kullanilan etkili bir vazopresor ajandir. En 6nemli dezavantaji, titrasyonunun
giicliigli, maternal tasiaritmilere ve fotal asidoza neden olabilmesidir (48). Elektif
sezaryen operasyonlarinda spinal anesteziye bagli hipotansiyonun profilaksi ve
tedavisinde daha etkin olmasi ve efedrine kiyasla daha diisiik fotal asidoz riskinden

dolay1 fenilefrin kullanilmasi 6nerilmektedir (49).

Spinal anestezi sonras1 goriilebilecek diger komplikasyonlar; basarisiz blok,
yiiksek spinal blok, postspinal bas agrisi, bulanti-kusma, norolojik hasar, spinal-

epidural hematom ve lokal anestezik toksisitesidir.
2.5 NEONATAL iYIiLiK HALINiN DEGERLENDIRILMESI

Yenidoganin postnatal hayata sorunsuz gecis yapabilmesi, fotal evreden
baslayip ve 6zellikle dogum sonrasi ilk dakikalara uzanan dikkatli bir izlem ve dogru
miidahaleler gerektirir. Yenidoganlarin ¢ogu dogum salonunda yapilan kurulama,
taktil uyar1 ve 1sitma gibi kiiciik uyaranlarla postnatal hayata saglikli gecis yapabilir.
Dogum salonunda yapilacak yanlis veya yetersiz uygulamalar, bebegi yasam boyu

etkileyecek onemli morbiditelere ve mortaliteye yol acabilir.

Yenidoganlarin dogum sonrasi iyilik halini, mortalite ve morbiditesini
degerlendirmek i¢in kullanilan bazi parametreler mevcuttur. Bunlardan en sik
kullanilan1 Apgar skorudur. Birinci ve besinci dakikalarda bakilan Apgar skoru 7-10
arasinda olan bebekler, ileri takip gerekmeyen, anne yanina verilebilecek saglikli
bebeklerdir. Ancak Apgar skoru; maternal sedasyon veya anesteziye, bebekteki
dogumsal malformasyonlara ve kiiclik gebelik yasmna baglhh olarak diisiik
saptanabilecegi icin, fizik muayene ve detayli anamnez olmadan, sadece diisiik Apgar
skorunun asfiksi tanisi i¢in yeterli olmadigi unutulmamalidir (50). Apgar skoru
yenidogan bebegin o siradaki saglik durumu hakkinda bilgi verir ancak, bu bilgi uzun

donem prognozu belirlemede yeterli degildir ve tek basina bir anlami1 yoktur.

Term bebeklerde kordonun en az 30-60 saniye ge¢ klemplenmesi ilk aylarda

hemoglobin diizeyini ve demir depolarini yiiksek tutmada yararli olmaktadir. Solunum
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cabasi yeterli, kas tonusu iyi ve kalp atim hizi (KAH) 100/dk’nin {izerinde olan
bebekler “aktif-canli” olarak tanimlanir ve bu bebeklerde sadece agiz ve burnun steril
bir bezle silinmesi yeterli kabul edilir. Mortalite ve morbiditenin belirlemesinde en
onemli iki parametre, metabolik asidozu gosteren pH ve baz acigidir. Kord kanindan
bakilan kan gazinda pH degerinin <7.00 olmas1 belirgin fotal asidemiyi, baz a¢iginin
12-16 mmol/L aras1 olmas1 bebegin hipoksik dogdugunu, >16 mmol/L olmasi ise ciddi
hipokside kaldigin1 diistindiiriir. Bebek term mi? Tonusu iyi mi? Solunum g¢abasi1 var
mi1 veya agliyor mu? sorularindan birine olumsuz yanit alinan yenidoganlar,
canlandirma girisiminin gerekebilecegi bebeklerdir. Isitma, kurulama, aspirasyon vb.
baslangi¢ basamaklarinin canlandirma gereksinimi olan bebeklerde daha kisa siirede

tamamlanmasi gerekir.

Olagan gecis siirecinde bebeklerin SpO» diizeyinin, intrauterin degerlerden
(%50-60) normal degerlere (%90-95) cikmasi 10 dk kadar siirebilir. Bu sebeple
solunum c¢abasi iyi, aktif, ancak siyanozu olan term bebeklere hemen oksijen
uygulamaya baglanmamali, normal ge¢is siirecini tamamlayacak zaman taninmalidir.
Dakikalar i¢inde siyanozlarinin agildig1 goriilmektedir. Solunum ¢abasi olmayan ya da
yetersiz olan term bebeklerde ise, nabiz oksimetresi baglayarak dnce oda havasi ile
solutmaya baglanmalidir. Oksijen uygulamasina diisik konsantrasyonlarda
baglanmali, bebegin durumuna gore gerekiyorsa arttirtlmali ve hedef SpO. degerleri

g0z oniline alinmalidir.
2.6. CERRAHIYE NOROENDOKRIN STRES YANITI

Yaralama veya travmay1 takip eden metabolik, endokrin ve hematolojik
degisikliklere stres yaniti adi verilir. Bu yanitin amaci, yeterli perfiizyon ve
oksijenasyonun saglanmasi ve hayatta kalmak i¢in gerekli olan doku, organ ve

sistemler icin enerji ve substratlarin serbestlestirilmesidir.

Cerrahi veya yaralanma sonucu olusan travmayi takiben somatik ve otonom
liflerle taginan uyarilar HPA aksi1 ve sempatik sinir sistemi araciligiyla stres yanitini
aktive eder (51). Hipotalamus ya hipofiz lizerindeki baskilayici etkisini ortadan
kaldirir ya da hipofiz hormonlarinin iiretimini ve/veya salimiminm uyarir (Sekil 2.4)
(52). Adrenal bezin uyarilmasina bagli kortizol hormonu salinimi artar, arka hipofizin

uyarilmast sonucu antidiliretik hormon (ADH) salinimi artar. Pankreastan glukagon

20



salimimi artarken insiilin salinimi azalir. Kortizol, glukagon, katekolaminler ve bazi
inflamatuar sitokinlerin artmig salinimi cerrahiye verilen ndroendokrin stres yanitini
siddetlendirir. Bu degisiklikler sonucunda ilgili hedef organin fonksiyonlarina etki
eden cesitli hormon ve mediyatdrlerin salinimi gergeklesir ve immiin sistem aktive

olur.

Stress System

Stimulated by cholinergic

and serotonergic
Nneurotransmitters

Inhibited by GABA-benzodiazepine
and POMC peptides

Paraventricular
nucleus
CRH
LA Pituitary
Locus caeruleurs
(noradrenergic system)

Cortisol = .
nucleus Norepinephrine

POMC
peptides

Corticotropin

Epinephrine =
Norepinephrine Sympathetic
ganglion

Norepinephrine

Neuropeptides Dorsal-root

anglion
Neuropeptides = =

Sekil 2.4 Stres sisteminin merkezi sinir sistemi bilesenleri (52)

Aktiflestirilmis bir bagisiklik sistemi immiin mediyatorlerin, baskin olarak
sitokinlerin; interlokin-1 (IL-1), IL-6 ve TNF-a salinimini uyarir. Bu sitokinler, doku
hasarina ve enflamasyona yol agan sistemik degisimlere aracilik eder ve inflamasyonu
devam ettirecek lokal etkilere de sahiptirler. Cerrahi stres sonrasi hasar goéren dokuda
biriken graniilositler ve makrofajlar proinflamatuar sitokinler olan IL-1, TNF-a ve IL-
6'nin salinimini uyarir. Stres yanitinin akut fazinda sistemik degisikliklerden sorumlu
ana sitokin IL- 6'dir (Sekil 2.5) (53). IL-6, karacigerden akut faz proteinlerinin sentezi

ile birlikte CRP, pro-kalsitonin ve C-3 kompleman faktdriiniin salinimin1 da uyarir.
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Kompleman sisteminin aktivasyonu ve hasar alanindan salinan doku faktoriiniin

etkisiyle koagiilasyon kaskadi da uyarilir.

First phase - inflammation Second phase - prolonged inflammation
PMN activation Mononuclear shift

Neutrophil IL-6

recruitment receptor
shredding 6
d LN

h}-’"\- R L
— sIL -6R complex
} ~— Monocyte
5’%‘: recruitment
Environmental 1
Chemoaftractants
recruit neutrophils

Local acute
inflammatory E—— Retivation

response

Autoantigen Promotion of neutrophilic
apoptosis

gp130 mediated
trans-signaling

Macrophage phagocytosis

Sekil 2.5 Inflamatuvar yanitta interlokin-6"nin rolii (53)

Akuttan kronik enflamasyona geciste IL-6'nin oynadi8i olast rol. Asama 1: Akut inflamatuar yanit1 takiben IL-6,
SIL-6R ile baglanabilir. Asama 2: gp130 araciligryla sinyal iletimi, monosit alimina yol agar. Asama 3: Uzamus IL-
6, yaralanma tarafinda nétrofilik apoptoz, fagositoz ve mononiikleer birikime yol agar. IL, interleukin; JAK, Janus
activated kinase; MCP, monocyte chemoattractant protein; PMN, polymorphonuclear neutrophil; sIL-6R, soluable
IL-6 receptor.

Elektif cerrahilerde genel veya spinal anestezinin, proinflamatuvar ve
antiinflamatuvar sitokinler {izerine etkileri ¢alismalarla gosterilmistir (4,5). Cerrahi
veya anesteziye bagli noroendokrin sistem aktivasyonu inflamatuvar sitokinlerin
salinimini uyarmaktadir (6). Spinal ve/veya epidural anestezi tek basina veya genel
anestezi ile beraber uygulandiginda hem sempatik blokaj etkisi hem de hipofiz-
adrenokortikal sistem iizerine olan etkilerinden dolay1 cerrahiye ndroendokrin stres

yanit1 azalttig1 calismalarda belirlenmistir (7,8).

2.6.1. Perioperatif Donemde Immiin Baskilanma
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Anestezi ve cerrahi, immiin sistemin farkli yolaklar1 {izerinden bagisiklik
sisteminin islevlerini akut olarak degistirir. Perioperatif donemde korku, doku
yaralanmasi, hipotermi, ilaglar ve kan transfiizyonlar1, agri, enfeksiyon, hiperglisemi
ve artan stres gibi faktorler ya inflamatuar yaniti1 artirarak ya da postoperatif adaptif
bagisiklig1 baskilayarak bagisiklik sisteminin fonksiyonlarini etkiler. Cerrahi alanda
inflamasyon, esas olarak; monositler, notrofiller ve doku makrofajlarinin aktivasyonu,
kompleman sisteminin aktivasyonu, proinflamatuar sitokinlerin ve kemokinlerin
salimimi, artan siiperoksit radikalleri ve endotelyal adezyon molekiillerinin artmis
salmimi gibi ¢esitli inflamatuvar yolaklarin devreye girmesiyle baglar. Ameliyattan
sonraki ilk gilinlerde adaptif bagisikligin baskilanmasi genellikle toplam lenfosit
sayilarindaki azalmaya, degisen T hiicre alt tiplerine, azalan lenfosit proliferasyonuna
baglidir. Bu etkilerin bircogu uygun yara iyilesmesi ve enfeksiyon kontrolii i¢in
gereken normal yanitin bir parcasidir (54). Ameliyat sirasinda immiin sistem
fonksiyonlarindaki degisiklikler gen¢ ve saglikli hastalarda ¢ogunlukla fark
edilmeyebilir; bununla birlikte, bazi yiiksek riskli hastalarda kardiyovaskiiler
komplikasyonlara, muhtemelen bilissel bozukluklara ve enfeksiyon riskinin artmasina
neden olabilir. Biiytlik yaralanma (multitravma, major yaniklar vb.) veya biiyiik cerrahi
prosediirler sonrasi ciddi immiinsupresyon meydana gelebilir ve bu da yara
iyilesmesinin gecikmesine, ciddi enfeksiydz komplikasyonlara ve bazi vakalarda
mortaliteyle sonuclanan sepsise neden olabilir (55). Bu nedenle, anestezik ilaglarin
immiin sistem fonksiyonu tizerindeki etkilerini anlamak, sadece olas1 zararlar
onlemek i¢in degil, ayn1 zamanda hastalari olasi risklerden korumak icin giderek daha

onemli hale geliyor.

2.6.2. Genel Anesteziklerin Inflamasyondaki Etkileri

Cerrahi stresin eslik ettigi genel anestezinin, dogrudan immiin sistemi
etkileyerek veya HPA aks1 ve sempatik sinir sistemini faaliyete gecirerek immiiniteyi
baskiladig1 diistiniilmektedir. Anesteziklerin hemen hepsi hiicresel ve nérohumoral

bagisiklik tizerinde dogrudan immiinsiipresan etkilere sahiptir.
2.6.2.1. Volatil Anestezikler:

Volatil anesteziklerin immiin hiicreler iizerindeki doz ve zaman bagimh

immiinosupresif etkileri daha ¢ok in-vitro ¢aligmalardan elde edilmistir. Arastirmalar
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volatil anesteziklerin ndtrofil fonksiyonu iizerinde doza bagimli bir inhibitor etkisi
oldugunu, mononiikleer hiicrelerden sitokin salimimini baskiladigini, lenfosit
proliferasyonunu azalttigini ve lenfosit apoptozunu indiikledigini gostermektedir (56).
Bunlara ek olarak; halotan, izofluran, enfluran ve desfluranin klinik dozlarina (0.25—
2.0 MAC) maruz kalan makrofajlarda nitrik oksit (NO) iiretiminin azaldig1 ve
indiiklenebilir nitrik oksit sentaz (iNOS) ekspresyonunun azaldigi gosterilmistir. Ote
yandan, volatil anesteziklerin notrofil fonksiyonlar: {izerindeki bu inhibitor etkileri,
iskemi-reperfiizyon hasari iizerinde terapdtik olarak faydali bir etki de saglayabilir.
Yine yapilan ¢aligmalarda izofluranin makrofajlardan proinflamatuvar sitokin salinimi
tizerinde inhibitdr etkisi oldugu ve NO ile iNOS enziminin aktivitesini arttirdigi
gosterilmistir. Inflamatuvar yanitta NO’nun koruyucu bazi etkileri de olabilir. NO ile
uyarilan vazodilatasyon zararli mediyatorleri ve serbest radikallerin birikimini

onleyebilir, nétrofil adhezyon molekiillerinin up-regiilasyonunu 6nleyebilir.
2.6.2.2. Propofol:

Bir Gama-Aminobiitiirik asit (GABA) reseptor antagonisti olan propofol,
kimyasal olarak antioksidan o-tokoferole benzer. Caligmalarda propofoliin dogal
bagisiklikta notrofil, monosit ve makrofaj fonksiyonlar: iizerinde inhibitor etkileri

oldugu ve notrofillerin kemotaksisini baskiladig1 gosterilmistir (57).

Propofoliin, klinik olarak anlamli bir konsantrasyonda kullanildiginda insan
makrofajlarinda iNOS ekspresyonunu inhibe ederek NO biyosentezini baskiladig
gosterilmis (58). Yiiksek konsantrasyonlarda kullanildiginda ise lenfosit apoptozisini

indiikleyebilir.
2.6.2.3. Ketamin:

Ketamin bir N-metil-d-aspartat (NMDA) reseptdr antagonisti olup, dogal
immiinitede anahtar rol oynayan mediyatdrler ve hiicreler tizerinde dogrudan etki
ederek, cok erken donemlerde lokal inflamatuar siireci diizenleyebilmektedir. Ketamin
izerine yapilmis in-vitro ve/veya ex-vivo deneylerden sonra elde edilen sonuglar,
ketaminin, antiinflamatuar sitokinlerin iiretimini etkilemeden proinflamatuar
sitokinlerin miktarini 6nemli Ol¢iide azalttigini agikca gostermistir (59). Baska bir

deyisle, ketamin alevlenen proinflamatuar reaksiyonun dnlenmesine yardimci olur.
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Ketamin, inflamatuar bir uyarinin yoklugunda bagisiklik hiicreleri {lizerinde hicbir

etkisi yoktur.

Ketamin ek olarak adhezyon molekiillerinin ekspresyonunu azaltarak
ndtrofillerin inflamasyon bdlgesine diyapedezini sinirlar. Ayrica TNF-ao’nin salinimini
azaltarak inflamatuar hiicrelerin apoptozisini hizlandirip inflamasyonun ¢oziilmesini

destekler.
2.6.2.4. Midazolam:

Benzodiazepinler igerisinde en yaygin kullanilan midazolam, GABA’nin
sinapslardaki klor iyon transferini kolaylastirarak hiicrelerin hiperpolarize durumda
kalmalarin1 kolaylagtirarak etki gosterir. Midazolamin klinik olarak kullanilan
konsantrasyonlarda nétrofillerin kemotaksi, fagositoz ve siiperioksit radikallerinin

iiretimini engelledigini gosterilmistir (60).

Yapilan bir ¢alismada midazolamin fare mast hiicresi proliferasyonunu ve
TNF-a'nin mast hiicrelerinden immiinoglobulin E aracili salinimini inhibe ettigi

gosterilmistir (61).
2.6.2.5. Opioidler:

Opioidlerin immiinosupresif etkileri; kesin mekanizmalar tanimlanmamis
olsada, opioid reseptdrleri ve hem otonom sinir sisteminin hem de HPA aksi iizerinden
oldugu disiiniilmektedir. HPA'daki opioid reseptdrlerinin aktivasyonu, hipofizden
adrenokortikotropik hormon (ACTH) iiretimini uyararak immiin sistemi baskilayan
glukokortikoidlerin salinimini uyarir. Opioidler tarafindan sempatik sinir sisteminin
aktivasyonu; lenfosit, Natural Killer (NK) hiicre ve makrofaj fonksiyonlarin

baskiladig1 gosterilen katekolaminlerin salinimini uyarir.

Morfin hem kazanilmis gelen hem de adaptif bagisiklik sisteminin islevlerini
baskilar. Morfinin immiin etkileri, monosit ve notrofil fonksiyonunun bozulmasini,
NK hiicre aracili sitotoksisiteyi, lenfosit proliferasyonunu ve makrofajlarda ve
lenfositlerde programlanmis hiicre 6liimiiniin aktivasyonunu igerir. Opioid reseptorleri
ile etkilesime ek olarak, morfin, NO salinimini degistirerek, hiicre adhezyonunu inhibe

ederek ve stres hormonu seviyelerini modiile ederek bagisiklik fonksiyonunu diizenler.
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Morfinin aksine, sentetik opioidlerin (fentanil, sufentanil, alfentanil),
muhtemelen 16kosit opioid reseptorleri ile etkilesimlerinin oldukca zayif olmasi

nedeniyle bagisiklik lizerinde daha az belirgin etkileri oldugu goriilmektedir (62).
2.6.3. Spinal Anestezinin Inflamasyondaki Etkileri

Rejyonal anestezi tek basina veya genel anestezi ile beraber uygulandiginda
hem sempatik blokaj hem de HPA aksi iizerine etkilerinden dolay1 spesifik olmayan
hiicresel bagisiklik yanitim1 ve cerrahiye noroendokrin stres yaniti azaltabilir (7,8).
Lokal anestezikler, 16kositlerin adhezyon kabiliyetini azaltir. Lokal anesteziklerin yara
bolgesine enjekte edildigi si¢anlarda yapilan bir in-vivo calismada yaralanma

alanindaki 16kosit gocli ve kiimelenmesinin azaldig1 gosterilmistir (63).

Rejyonal anestezi teknikleri cerrahi alandan gelen afferent uyaranlara tam
blokaj saglayarak stres yanitin1 azaltir ve perioperatif mortaliteyi ve morbiditeyi

azaltabilir (63).
2.6.4. Notrofil Lenfosit Oram (NLR)

NLR inflamatuar yanitin basit ve ucuz bir gdstergesi olup bir¢ok hastalikta
inflamasyon belirteci olarak kullanilmistir (2,3,23). Diabetes mellitus, koroner arter
hastaligy, iilseratif kolit ve inflamatuar artrit gibi sistemik veya lokal inflamatuar yanit
ile karakterize cesitli hastaliklarda NLR tanisal 6neme sahiptir (9,10). Son ¢alismalar,
NLR gibi tam kan sayimindan elde edilen sistemik inflamatuar parametrelerin
Ol¢limiiniin hem anne hem de yenidogandaki ilgili hastaliklarin tan1 ve prognozunu
belirlemede 6nemli ipuglar1 saglayabilecegini gostermektedir (21,22).

Yiiksek NLR seviyeleri koroner arter baypas grefti (Coronary Artery Bypass
Graft: CABG) uygulanan hastalarda kotii sag kalimla iligkili bulunmustur (64). Ailesel
Akdeniz Atesi (Familyal Mediterranean Fever: FMF) hastalig1 olanlarla saglikli
kontrollerin karsilastirildigi bir ¢calismada FMF hastalarinda NLR’nin daha yiiksek
oldugu sonucuna varilmistir (65).

2.6.5. Platelet Lenfosit Oranmi (PLR)

Trombositler proinflamatuar ajanlar acisindan oldukc¢a zengin olup ¢ok sayida
aktif mikropartikiiller salma yetenegine sahiptirler ve siklikla romatolojik,
kardiyovaskiiler, metabolik, enfeksiydz ve lenfoproliferatif hastaliklarda hastaliklarin

gelisimi ile yakindan ilgilidirler (66). PLR, bir¢cok hastalikta inflamasyon gostergesi
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olarak kullanilan yeni bir biyobelirtectir. Yiiksek PLR degerlerinin, periferik arter
tikayic1 hastalarda aterotrombozda 6nemli bir rolii oldugu ve kotii prognozun bir
gostergesi oldugu bildirilmistir (11). Hatta PLR'nin peruktan koroner girigim
(Percutaneous Coronary Intervention: PCI) uygulanan hastalarda hastane i¢i ve uzun
vadeli mortaliteyi tahmin edebilecegi bildirilmistir (67).

2.6.6. Ortalama Trombosit Hacmi (MPV)

Trombositler; trombiis olusumunun yani sira otoimmiinite ve ateroskleroz gibi
diger siire¢lerde de Onemli rolii olan hiicrelerdir. MPV, kandaki trombositlerin
ortalama boyutunu ve ayrica kemik iligi tarafindan tiretim hizlarin1 yansitir ve daha
geng (yani daha aktif) trombositler daha biiylik bir MPV'ye sahiptir. Yiiksek trombosit
dongiisii (trombosit tiiketimi nedeniyle), kemik iliginin daha fazla trombosit
iiretmesine neden olur. Bu da artan trombosit aktivitesinin bir gostergesidir. MPV,
rutin testler kullanarak trombosit aktivasyonunu 6lgmenin bir yolunu temsil eder (68).

Yiiksek MPV olctimleri miyokard enfarktiisiinde daha yiiksek mortalite ile
iligkili gériinmektedir. Ayn1 zamanda kardiyovaskiiler hastaligi olan kétii prognozlu

hastalarda da daha yiiksek MPV degerleri goriilmektedir (69).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu prospektif ve gdzlemsel calisma S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurul’u tarafindan onaylandi (Tarih: 03.03.2022, Karar No:5/4) ve
Clinicaltrials.gov tarafindan tescil edildi (No. NCT05409885) ve Helsinki
Bildirgesi’ne gore yiiriitiildii. Bu c¢alismanin raporlanmasinda Epidemiyoloji’de
Gozlemsel Calismalarin Raporlanmasinin  Giiglendirilmesi  (Strengthening the
Reporting of Observational studies in Epidemiology: STROBE) yonergeleri takip
edildi.

Caligmaya, elektif sezaryen operasyonu planlanan 18-45 yas arasi, Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi (American Society of Anesthesiology: ASA) skoru II-III ve
gestasyonel yas1 37- 41 hafta arasinda olan goniillii gebeler dahil edildi. Calisma
oncesi tiim gebelere calisma ile ilgili bilgi verildi ve hem yazili hem de sézlii onamlari
alindi. Goniilli onam formunu imzalamay1 reddeden, preeklampsi, HELLP sendromu
veya erken membran riiptiirii gibi NLR, PLR ve MPV’yi etkileyen faktorlerin oldugu
hastalar ile preterm eylem, acil sezaryen operasyonlari, ndrolojik ve/veya psikiyatrik
bozuklugu olan ve kooperasyon kurulamayan hastalar ¢caligsma dis1 birakildu.

Caligmada elektif sezaryen operasyonu igin uygun anestezi yOnetiminin
secimi, spinal veya genel anestezi, her iki anestezi yonteminin potansiyel riskleri,
faydalar1 ve komplikasyonlar1 hakkinda hastaya bilgi verilerek ve hastanin da tercihi
g0z Online alinarak ¢alisma dis1 bir anestezi uzmani, kadin dogum uzmani ve gebenin
tercihi dikkate alinarak belirlenmistir. Caligma siiresince higbir hastanin anestezi
yonteminin se¢imine karisilmamistir. Buna gore genel anestezi almasina karar verilen
hastalar Genel Anestezi grubu (Grup G) ve spinal anestezi almasina karar verilen
hastalar Spinal Anestezi grubu (Grup S) olarak tanimlandi.

Tiim gebeler 6-8 saatlik aglik siiresinden sonra operasyona alindi. Hastalara
rutin preoperatif anestezi degerlendirme protokolii uygulandi. Operasyon odasina
alinan tiim gebelere 20 G iv kaniil ile periferik damar yolu acild1 ve kristalloid sivi
(%0.9 NaCl) ile hidrasyon baslandi. Gebelere farmakolojik premedikasyon amach
herhangi bir ila¢ yapilmadi. Tiim gebelerin operasyon masasina alinmasindan itibaren
bebek dogurtuluncaya kadar gecen siire boyunca, aortokaval basty1 azaltmak amacli,

sol yan (15°-30°) pozisyonda yatmalar1 saglandi. Tiim gebelere ameliyat masasina
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alindiktan sonra standart rutin anestezi monitorizasyonu; EKG, SPO,, KAH ve non-
invaziv kan basici monitdrizasyonu yapildi. Grup G’deki gebelere ayrica ETCO:
monitdrizasyonu uygulandi.

Grup G’deki gebeler ameliyat masasina alindiktan sonra standart rutin anestezi
monitorizasyonu takiben iki dakika %100 FiO, ile preoksijenizasyon uygulandi.
Hastalar steril olarak ortiiliip ekip hazir olduktan sonra genel anestezi indiiksiyonuna
baslandi. Anestezi indiiksiyonu 2 mg/kg iv propofol ve 0.6 mg/kg iv rokiironyum ile
saglandi. Kas gevsemesi saglandiktan sonra hastalar 7.0-7.5 numaral entiibasyon tiipii
ile orotrakeal entiibe edildi. Entlibasyonun basaris1 dogrulandiktan sonra cerrahi islem
bagslatildi. Hastalar tidal voliim 6-8 ml/kg, solunum frekans1 10-12 soluk/dk, PEEP:5-
6 cmH2O, [:E 1:2 ve ETCO; 30-35 mmHg (WATO EX-65, Mindray, Hamburg,
Germany) olacak sekilde voliim kontrollii ventilasyon (Volume Control Ventilation:
VCV) mod ile ventile edildi. Anestezi idamesi %40 oksijen-hava karigimi ve 1 MAC
sevofluran ile saglandi. Bebek cikartildiktan ve umblikal kord klemplendikten sonra
gebelere analjezik amaclh 1-2 mcg/kg iv fentanil yapildi. Yeterli kas gevsemesinin
idamesi i¢in 0.15 mg/kg iv rokiironyum ek dozu yapildu.

Grup S’deki gebeler ameliyat masasina alindiktan sonra standart rutin anestezi
monitdrizasyonunun ardindan oturur pozisyon verildi. Ponksiyon bdlgesi povidone-
iodine-poly-iyot kompleksi ile silindikten sonra delikli steril ortii ile ortiildii. Daha
sonra L3-4 veya L4-5 vertebral araliktan, orta hattan, 27 G pencil point spinal igne
(Egemen International, Izmir, Tiirkiye) ile subaraknoid araliga girildi. Berrak BOS
akis1 geldigi goriildiikten sonra 2.0-2.2 mL (10-12 mg) %0.5’lik hiperbarik bupivakain
(Bupivon, Spinal Heavy %0.5, Onfarma, Tiirkiye) subaraknoid araliga verildi. Spinal
anestezi sonrast duyusal blok seviyesi pinprick testi ile motor blok diizeyi ise Bromage
skalas1 (0: hi¢ paralizi yok, ayak ve dizini tam fleksiyona getirebilir, 1: sadece dizini
ve ayaklarmi hareket ettirebilir, 2: dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagini
oynatabilir, 3: ayak eklemi ve bag parmagimi oynatamaz, tam paralizi vardir) ile
degerlendirildi (70). Hastalardaki spinal anestezi baslangic zamani kaydedildi.
Operasyon siiresince 4 L/dk nazal kaniil ile oksijen destegi verildi.

Tiim gebelere, bebek ¢iktiktan sonra 20 U iv oksitosin infiizyon olarak
uygulandi. Uterusun tonusu cerrah tarafindan degerlendirilerek, tonusun yetersiz

oldugu durumlarda oksitosin miktar1 40 U’ye ¢ikartildi. Oksitosine ragmen yeterli
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uterus tonusunun olmadig1 durumlarda ise, gebelerin kan basinci yliksek degilse, 0.2
mg intramuskuler (im) metillergonovine maleate uygulandi.

Tiim yenidoganlar, dogumun hemen ardindan, 1sitilmis ameliyahane ortiileri
ile kurulanarak bebek bakim masasina alindi. Umblikal kord klemplendiktan sonra
tim yenidoganlar, hemogram kontrolii i¢in, umblikal venden 2 ml kan alinarak
laboratuvara gonderildi. Yenidoganin cinsiyeti, dogum agirligi, boyu, 1. ve 5. dk
Apgar skorlar1 g¢aligmaya kor hemsireler tarafindan kayit altina alindi. Yine
yenidoganin solunum sikintisi ve yogun bakim gereksinimi ¢alismaya kor hemsireler
ve pediatri uzmani tarafindan kayit altina alindu.

Calisamaya katilan tiim hastalarin demografik verileri [yas, boy, kilo, viicut
kitle indeksi (Body Mass Index: BMI), gravida, sezaryen endikasyonu, ASA skoru, ek
hastaliklar1 ve sigara Oykiisii], preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerleri
[hemoglobin (Hb), hemotokrit (Htc), platelet sayisi, NLR, PLR, MPV, kan {ire nitrojen
(Blood Ure Nitrogen: BUN), kreatinin ve International Normalized Ratio (INR)
degerleri] kaydedildi. Tiim gebelerin giris hemodinamik verileri [KAH, sistolik kan
basinci (SKB), diastolik kan basinct (DKB), ortalama kan basinci (OKB), SpO>
degerleri baseline/0.dk degeri olarak kaydedildi. Grup G’deki gebelerin anestezi
indiiksiyonundan sonra ve grup S’deki gebelerin ise lokal anestezik ponksiyonundan
sonraki 3., 5., 10., 20., 30. dk, operasyon sonu ve anestezi sonu hemodinamik verileri
kayit altina alindi. Yine operasyon sirasinda gebenin, bebek ¢ikigina kadarki en diisiik
KAH, SpO., SKB, OKB, DKB degerleri kaydedildi. Umblikal korddan alinan ven6z
kandaki Hb, Htc, platelet say1si, NLR, PLR ve MPV degerleri kaydedildi. Bebek ¢ikis
stiresi, cilt kesisinden bebegin dogumuna kadar gecen siire olarak tanimland1 ve kayit
altina alindi. Cerrahi siiresi, cilt kesisinden cildin kapatilmasinin sonuna kadar olan
stire olarak tanimlandi ve kayit altina alindi. Anestezi siiresi anestezi indiiksiyonu veya
ponksiyon zamanindan hastanin ameliyat salonundan ¢ikisina kadar olan siire olarak
belirlendi ve kaydedildi. Tiim gebelerde SKB’da bazal degerinden %20’den fazla
diisme ya da SKB degerinin 90 mmHg nin altina diismesi hipotansiyon olarak
tamimland: ve 5-10 mg iv bolus efedrin ile tedavi edilmesi planlandi. Thtiya¢ halinde
efedrin dozlar tekrarlandi. Uygulanan efedrin dozlar1 kayit altina alindi. SKB’nin 100
mmHg {izerinde tutulmasi hedeflendi. KAH'"in 60 atim/dk altina diismesi bradikardi

olarak tanimlandi ve 0.5 mg iv atropin ile tedavi edilmesi planlandi. Tiim hastalarin
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operasyon siiresince verilen toplam sivi miktarlari (kristaloid ve kolloid) ve kullanilan
vazopressOr ajan miktarlar1 kaydedildi. Hastanede kalis siiresi, hastanin hastaneye
giriginden ¢ikisina kadar gegen siire olarak tanimlandi ve kayit altina alindi.

Caligmanin birincil sonug degiskeni, genel veya spinal anestezi uygulanan
gebelerde bebegin dogumundan sonra alinan umblikal kord kanindaki NLR
degerlerinin karsilastirilmasidir. Ikincil sonug degiskeni ise, genel veya spinal anestezi
uygulanan gebelerde bebegin dogumundan sonra alinan umbilikal kord kanindaki PLR
ve MPV degerleri ile bebeklerin dogum sonrasit 1. ve 5. dk’daki Apgar skorlarinin
karsilastirilmasi olarak belirlenmistir.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Orneklem biiyiikliigii icin yapilan literatiir taramasi sonucunda, neonatal
umblikal kord kanindaki inflamatuar biyobelirtecler iizerine genel ve/veya spinal
anestezi yontemlerinin etkilerini karsilastiran herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamustir.
Bununla beraber farkli anestezi tekniklerinin umblikal kord kan gazi degerleri lizerine
olan etkisini arastiran calismalarda, toplam 60 hastalik 6rneklem biiyiikliiklerinin
secildigi goriilmiistiir (71). Bunedenle, anestezi yontemlerinin umbilikal kord kan gazi
degerleri {izerine etkilerinin arastirildigi calismalar da g6z oniinde bulundurularak,
orneklem biiyiikliigli ampirik olarak seg¢ilmis olup toplam 60 hasta ile ¢aligmanin
yapilmasina karar verilmistir.

Hastalarin verileri IBM® SPSS (the Statistical Package for the Social Sciences)
versiyon 25.0 kullanilarak degerlendirildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart
sapma (Standard Deviation: SD) veya ortanca (Interquartile Range: IQR) olarak rapor
edildi. Kategorik veriler mutlak frekans (ylizde: %) olarak sunuldu. Siirekli verilerin
normal dagilima uygunlugu i¢in Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilim
gosteren siirekli verilerin analizi i¢in Student T testi ve normal dagilim gostermeyen
siirekli degiskenlerin analizi i¢in ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Nitel
degiskenlerin analizi i¢in Pearson ki-kare testi ve/veya Fisher exact test kullanildi. p <

0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Saghk Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Mart-Haziran 2022 tarihleri arasinda elektif sezaryen operasyonu
planlanan toplam 60 term gebe dahil edildi. Hastalarin tiimii ¢alisma protokoliine
uygun olarak takip edildi ve istatistiksel analize dahil edildi (Sekil 4.1). Hicbir
hasta caligma dis1 birakilmada.

Hasta Secimi - Bilgilendirme - Degerlendirme

Cahsmadan Cikartilma Kriterleri:

e Goniillit onam formunu imzalamay: reddeden
hastalar,
o Preeklampsi, HELLP sendromu veya erken
— membran vipkiiri gibi NLR, PLR ve MRV 3,
etkileyen faktorler,
o Preterm eylem,
e Acil sezaryen operasyonlari,

* Norolgjik ve/veya psikiyatrik bazuklugy, olan

ve kooperasyon kurulamayan hastalar
Grup S (n=30) Grup G (n=30)

———  Elektif Sezeryan Operasyonu  __5,

Umbilikal kord NLR, PLR ve MPV degerleri Umbilikal kerd NLR, PLR ve MPV degerleri

Nteafil Lenfosit Qran_(Neutzanhil Lyowhecus, Batio: NLR), Trombesit.Lenfosit Oram (Blatelet Lymphasuts,
Ratig: PLR), Ortalama Tyombasit Hacmi (Megn, Platelet Volume: MPV)

Sekil 4.1 Akis Semasi
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4.1. Gruplarin Demografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Hastalarin yas ortalamasi Grup G’de 29.26 + 5.47 yil iken Grup S’nin yas
ortalamasi1 30.10 + 5.92 yi1l olarak bulundu (p=0.574). Hastalarin tiimii ASA sinif [I'ye
dahildi. Grup G’de 11(%36.7) hastada ek hastalik mevcutken bu oran Grup S’de 7
(%23.3) idi (p=0.260). Grup G’de hastalarin 7’si (%23.3) sigara kullanirken, Grup
S’de bu oran 4 (%13.3) idi. Gruplar sezaryen endikasyonu yoniinden
karsilastirildiginda, Grup G’de 26 (%86.7) hastanin miikerrer sezaryen ve 4 (%13.3)
hastanin ise diger endikasyonlar nedeniyle sezaryen operasyonuna alindigi, Grup S’de
24 (%80) hastanin miikerrer sezaryen, 1 (%3.3) hastanin sefalo-pelvik uyumsuzluk
(SPU), 2 (%6.7) hastanin iri bebek ve 3 (%10) hastanin ise diger endikasyonlar
nedeniyle sezaryen operasyonuna alindigi tespit edildi. Sezaryen endikasyonlari
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p
>(0.05). Gruplar arasinda boy, kilo, BMI ve gravida ac¢isindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmedi (p >0.05). Hastalarin demografik verileri Tablo 4.1°de

Ozetlenmistir.

33



Tablo 4.1 Gruplarin demografik verilerinin karsilastirilmast

Grup G (n=30) Grup S (n=30) P degeri

Yas (yil) 29.26 £ 5.47 30.10+5.92 0.574
Boy (cm) 162.66 +4.32 160.56 = 6.16 0.132
Kilo (kg) 77.8 £12.50 77.7 £10.98 0.974
BMI (kg/m?) 29.43 +4.99 30.07 £4.20 0.590
ASA I 30 (%100) 30 (%100) 1.000
Sigara 7 (%23.3) 4 (%13.3) 0.317
Ek hastalik 11 (%36.7) 7 (%23.3) 0.260
Sezaryen endikasyonu 0.359

Miikerrer sezaryen 26 (%86.7) 24 (%80)

SPU 0 (%0) 1 (%3.3)

iri bebek 0 (%0) 2 (%6.7)

Diger 4 (%13.3) 3 (%10)
Gravida 0.254

I 1 (%3.3) 1 (%3.3)

11 13 (%43.3) 11 (%36.7)

11 5(%16.7) 7 (%23.3)

v 9 (%30) 3 (% 10)

\% 2 (%6.7) 5(%16.7)

%! 0 (%0) 2 (%6.7)

Vil 0 (%0) 0 (%0)

VIII 0 (%0) 1 (%3.3)

Veriler ortalama + SD veya frekans (%) olarak ifade edilmistir. p >0.05 istatistiksel olarak
anlamli degil. BMI; Body Mass Index, ASA; American Society of Anesthesiologists, SPU;
Sefalo-pelvik uyumsuzluk
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Bebeklerin cinsiyetleri her iki grupta da benzerdi (p=1.000). Yine gruplar
arasinda bebeklerin boyu ve kilosu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p >0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Bebeklerin demografik verilerinin karsilagtiriimasi

Grup G (n=30) Grup S (n=30) P degeri
Bebek cinsiyet 1.000
Erkek 12 (%40) 12 (%40)
Kiz 18 (%60) 18 (%60)
Bebek boy (cm) 50.00 = 0.58 50.26 +0.98 0.366
Bebek kilo (kg) 3.34+£0.34 3.40 +0.40 0.497

Veriler ortalama + SD veya frekans (%) olarak ifade edilmistir. p >0.05 istatistiksel olarak
anlamh degil

4.2. Gruplarin Hemodinamik Verilerinin Karsilastirilmasi

Calismamizda gruplar arasinda bazal/0. dk, anestezi indiiksiyonu veya
ponksiyon sonrasi 10., 20., 30. dk ile operasyon sonu SKB, DKB ve OKB degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p >0.05). Grup S’de, Grup
G ile karsilastirildiginda, 3. ve 5. dk’lardaki SKB, DKB ve OKB degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik oldugu tespit edildi (p <0.05). Yine
Grup S’de bebek ¢ikisina kadar 6l¢giilen en diisiik SKB, DKB ve OKB degerlerinin,
Grup G ile karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik
seyrettigi saptandi (p <0.05). Gruplarin KAH agisindan karsilastirildiginda 5. dk ve
bebek cikisina kadar 6lgiilen en diisiik KAH degerlerinin Grup G’de, Grup S ile
karsilagtirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu tespit
edildi (p =0.032, p=0.009, sirastyla). Hastalarin intraoperatif SpO- degerlerinde tiim
zaman araliklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p >0.05). Gruplarin hemodinamik verileri Tablo 4.3’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.3 Gruplarin hemodinamik verilerinin karsilastirilmasi

Grup G (n=30) Grup S (n=30) P degeri
Bazal/ 0. dk
SKB (mm/Hg) 132.83 £14.42 127.26 £9.23 0.081
DKB (mm/Hg) 80.66 + 8.96 80.80 + 6.41 0.519
OKB (mm/Hg) 98.00 £ 10.42 95.56 £8.17 0.722
KAH (atim/dk) 94.96 + 16.53 93.03 £ 18.31 0.615
SpO2 98.66 + 0.95 99.03 £ 0.96 0.108
3. dk
SKB (mm/Hg) 136.70 £ 18.58 115.06 +£15.73 0.000*
DKB (mm/Hg) 89.86 +12.99 65.36+12.36 0.000*
OKB (mm/Hg) 106.13 +14.33 80.56 £13.02 0.000*
KAH (atim/dk) 112.66 £ 18.97 104.46 £ 21.57 0.123
SpO2 99.20 £1.03 99.23 +0.81 0.792
5. dk
SKB (mm/Hg) 133.40 £ 15.81 97.63 £17.54 0.000*
DKB (mm/Hg) 79.13 £12.76 53.86+17.39 0.000*
OKB (mm/Hg) 98.63 £ 14.06 67.23 £16.96 0.000*
KAH (atim/dk) 103.13 £ 18.62 91.26 +£23.04 0.032*
SpO2 99.13 + 1.10 99.33 +0.75 0.747
10. dk
SKB (mm/Hg) 124.26 £ 15.03 122.70 £15.72 0.695
DKB (mm/Hg) 69.96 £ 12.44 68.36 + 8.95 0.574
OKB (mm/Hg) 88.60 +12.73 85.70+9.93 0.330
KAH (atim/dk) 92.86 = 14.25 85.70 £ 17.55 0.088
SpO2 99.10 + 1.15 99.03 + (.85 0.377
20. dk
SKB (mm/Hg) 117.16 £ 14.59 120.66 +10.49 0.291
DKB (mm/Hg) 64.66 = 14.17 63.56 £ 10.79 0.731
OKB (mm/Hg) 80.36 + 14.31 79.80 £ 10.58 0.862
KAH (atim/dk) 98.46 £ 16.86 96.43 + 18.54 0.659
SpO2 98.80 + 1.09 98.36 £ 1.32 0.190
30. dk
SKB (mm/Hg) 115.90 £ 16.41 119.93 £10.49 0.262
DKB (mm/Hg) 63.70 £ 12.51 62.06 + 8.90 0.836
OKB (mm/Hg) 80.83 + 14.91 80.03 +7.57 0.387
KAH (atim/dk) 92.63 £15.13 101.26 £17.57 0.069
SpO2 98.80 + 1.06 98.70 £ 0.98 0.485
Operasyon sonu
SKB (mm/Hg) 122.03 £13.35 121.46 +9.81 0.852
DKB (mm/Hg) 72.30 £ 11.12 69.90 £ 7.61 0.334
OKB (mm/Hg) 88.40 £ 12.29 86.26 £7.43 0.439
KAH (atim/dk) 92.70 = 15.43 87.33 £20.02 0.250
SpO2 98.70 £ 1.11 99.06 + 0.98 0.207
Bebegin cikisina kadar en diigiik
SKB (mm/Hg) 125.43 £13.68 94.80 + 15.82 0.000*
DKB (mm/Hg) 7473 £11.87 50.40 £ 13.60 0.000*
OKB (mm/Hg) 92.13 £11.88 64.13 £ 14.82 0.000*
KAH (atim/dk) 90.36 + 13.73 79.93 £ 16.01 0.009*
SpO2 98.50 + 1.10 98.60 + .85 0.927

Veriler ortalama + SD olarak ifade edilmistir. *p <0.05 istatistiksel olarak anlaml
SKB; Sistolik kan basinci, DKB; Diyastolik kan basinci, OKB; Ortalama kan basinci, KAH;

Kalp atim hizi, SpO,; Oksijen satlirasyonu
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Caligmamizda gruplarin, operasyon siiresince hastalara verilen, kristaloid,
kolloid ve toplam s1vi miktarlar1 agisindan karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmadi
(p >0.05). Calismaya katilan hi¢bir hastanin ameliyat siiresince kan ve taze donmus
plazma (TDP) ihtiyaci olmadi. Calismamizda Grup S’de, Grup G ile
karsilastirildiginda, operasyon boyunca kullanilan toplam efedrin dozunun istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0.000) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Gruplarin sivi miktart ve efedrin dozunun karsilagtirilmasi

Grup G (n=30) Grup S (n=30) P degeri
Efedrin doz (mg) 2.66 £7.95 19.66 + 10.66 0.000*
Kolloid (mL) 20.00 £ 76.11 96.66 + 184.73 0.060
Kristaloid (mL) 1053.33 + 388.61 995.00 +206.09 0.820
Toplam s1vi 1073.33 £382.53 1091.66 +207.64 0.212
Kan (U) 0 (%0) 0 (%0) 1.000
TDP (U) 0 (%0) 0 (%0) 1.000

Veriler ortalama + SD ve say1 (ylizde) olarak ifade edilmistir. *p <0.05 istatistiksel olarak
anlamli. TDP; Taze Donmus Plazma, U; iinite.

4.3. Gruplarin intraoperatif Verilerinin Karsilastirilmasi
Hastalarin ortanca [IQR] anestezi, cerrahi ve bebek ¢ikis siireleri ac¢isindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p >0.05). Hastalarin hastanede kalis

siireleri benzerdi (p=0.756) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Gruplarin anestezi, cerrahi, bebek c¢ikis ve hastanede kalis siirelerinin

karsilastirilmast
Siire Grup G (n=30) Grup S (n=30) P degeri
Anestezi siiresi (dk) 50.00 [42.00-61.00] 52.00 [46.75-62.25] 0.437
Cerrabhi siiresi (dk) 40.50 [34.75-55.50] 45.00 [40.50-55.25] 0.171
Bebek cikis siiresi (dk) 5.00 [3.00-6.25] 5.00 [4.00-8.00] 0.135
Hastanede kalis siiresi (giin) 3.00 [3.00-3.00] 3.00 [2.75-3.00] 0.756

Veriler ortanca [IQR] olarak ifade edilmistir. p >0.05 istatistiksel olarak anlamli degil
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Bebeklerin dogumdan sonra 1. dk Apgar skorlarinin Grup G’de, Grup S ile
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik oldugu tespit
edildi (p= 0.015). Bebegin dogumundan sonra 5. dk Apgar skorlarinin ise gruplar
arasinda benzer oldugu saptandi (p=0.139). Grup G’de 5 (%16.7) bebekte, Grup S’de
ise 2 (%6.7) bebekte dogum sonrasi solunum sikintist bulgulariin oldugu saptandi.
Her iki grupta da dogum sonrasi mekanik ventilasyon ihtiyaci olan bebek sayisi 1
(%3.3) idi (p=1.00). Yogun bakim {initesinde takip gerektiren bebek sayist Grup G’de
5 (%16.7) iken Grup S’de 2 (%6.7) idi (p=0.424). Gruplar arasinda yenidoganin iyilik

hali gostergelerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.6’ da 6zetlenmistir.

Tablo 4.6 Yenidogan iyilik hali gostergelerinin karsilagtirilmasi

Grup G(n=30) Grup S (n=30) P degeri
1. dk Apgar 9.00 [8.00-9.00] 9.00 [9.00-9.00] 0.015%
5. dk Apgar 10.00 [10.00-10.00] 10.00 [10.00-10.00] 0.139
Solunum sikintisi 5(%16.7) 2 (%6.7) 0.424
MYV gereksinimi 1 (%3.3) 1 (%3.3) 1.000
YBU gereksinimi 5(%16.7) 2 (%6.7) 0.424

Veriler ortanca [IQR] veya say1 (yiizde) olarak ifade edilmistir. *p <0.05 istatistiksel olarak
anlamli. MV; Mekanik ventilator, YBU; Yogun bakim {initesi

4.4. Gruplarin Laboratuvar Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Caligmaya katilan hastalarda preoperatif hemogram parametrelerinin (Hb, Htc,
Platelet sayisi, MPV, NLR, PLR) istatistiksel analizinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p >0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7 Preoperatif hemogram parametrelerinin karsilastiriimasi

Grup G (n=30) Grup S (n=30) P degeri
Hb (gr/dL) 10.95 +1.42 11.36 £1.65 0.307
Htc (%) 33.41+£2.95 35.17+4.16 0.065
Plt sayis1 (10°/uL) 219.33 £ 59.86 227.70 + 52.85 0.568
MPV (U/L) 10.80 + 1.06 10.80 +0.95 0.980
NLR 3.88+1.16 3.79+1.07 0.894
PLR 121.69 + 50.19 116.68 +=37.95 0.882

Veriler ortalama + SD olarak ifade edilmistir. p >0.05 istatistiksel olarak anlamli degil. Hb;
Hemoglobin, Hte; Hematokrit, Plt; Platelet, MPV; Mean Platelet Volume, NLR; Neutrophil
Lymphocyte Ratio, PLR; Platelet Lymphocyte Ratio

Gruplarin preoperatif biyokimya parametreleri (BUN, Kreatinin, kan glukozu)

ile INR degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8 Preoperatif biyokimya parametreleri ve INR degerlerinin karsilastirilmasi

Grup G (n=30) Grup S (n=30) P degeri
BUN (mg/dL) 7.53+1.85 7.60+£2.17 0.899
Kreatinin (mg/dL) 0.62 +0.07 0.65 +0.07 0.257
Glukoz (mg/dL) 87.53 £21.36 86.56 + 17.65 0.982
INR 0.95+0.09 0.93 £0.04 0.640

Veriler ortalama + SD olarak ifade edilmistir.

p >0.05 istatistiksel olarak anlamli degil
BUN; Blood Ure Nitrogen, INR; International Normalized Ratio

Caligmaya katilan hastalarda postoperatif hemogram parametrelerinin (Hb,

Htc, Platelet sayisi, MPV, NLR, PLR) istatistiksel analizinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p >0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 Postoperatif hemogram parametrelerinin karsilastirilmast

Grup G (n=30) Grup S (n=30) P degeri
Hb (gr/dL) 10.21 £1.47 10.72 £ 1.60 0.203
Htc (%) 31.37+3.42 32.66 +4.08 0.191
Plt sayis1 (10°/uL) 205.13 +57.95 193.00 + 44.91 0.369
MPV (U/L) 10.79 £0.98 10.89 £ 0.89 0.429
NLR 9.77 £4.80 9.55+£3.31 0.767
PLR 158.74 £ 61.72 147.57 £ 52.27 0.478

Veriler ortalama + SD olarak ifade edilmistir. p >0.05 istatistiksel olarak anlamli degil

Hb; Hemoglobin, Htc; Hematokrit, PIt; Platelet, MPV; Mean Platelet Volume, NLR;
Neutrophil Lymphocyte Ratio, PLR; Platelet Lymphocyte Ratio

Umblikal kord kanindaki Hb, Hte, platelet sayis1 ve MPV oranlarmin her iki
grupta da benzer oldugu tespit edildi (p >0.05). Umblikal kord kanindaki NLR ve PLR
oranlarinin ise Grup G’de, Grup S ile karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli

bir sekilde daha yiiksek oldugu saptandi (p=0.034 ve p=0.014, sirasiyla). Umblikal

kord hemogram parametreleri Tablo 4.10°da 6zetlenmistir.

Tablo 4.10 Umblikal kord kan1 hemogram parametrelerinin karsilastirilmasi

Grup G (n=30) Grup S (n=30) P degeri
Hb (gr/dL) 14.64 + 2.64 14.71 £1.58 0.900
Htc (%) 43.59 £6.91 43.05+4.42 0.720
Plt sayis1 (10°/uL) 307.83 £118.48 286.43 + 87.08 0.923
MPV (U/L) 10.13 £ 0.61 9.83£0.78 0.107
NLR 1.87 £0.80 1.50 £0.45 0.034*
PLR 88.51 +33.14 68.72 £27.10 0.014*

Veriler ortalama + SD olarak ifade edilmistir. * (p<0.05) istatistiksel olarak anlaml

Hb; Hemoglobin, Htc; Hematokrit, PIt; Platelet, MPV; Mean Platelet Volume, NLR;

Neutrophil Lymphocyte Ratio, PLR; Platelet Lymphocyte Ratio
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5. TARTISMA

Bu caligma ile genel anestezi altinda sezaryen operasyonu gegiren gebelerin
yenidoganlarinda, dogum sonrast umblikal kord kaninda inflamasyon gostergesi
olarak aragtirdigimiz NLR ve PLR oranlarinin spinal anestezi uygulananlara gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugunu tespit edildi. MPV
oranlarinin ise gruplar arasinda benzer oldugunu saptandi. Yenidoganin iyilik hali
gostergelerinden biri olan Apgar skorlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda, genel
anestezi alan anneden dogan bebeklerde, spinal anestezi alan anneden dogan bebeklere
gore, dogum sonrast 1. dk Apgar skorlarinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
daha diisiik oldugu belirlendi. Gruplar arasinda dogum sonras1 5. dk Apgar skorlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Gruplarin hemodinamik
verileri karsilastirildiginda, spinal anestezi uygulanan gebelerde, genel anestezi
uygulanan gebelere gore, anestezi baslangicindan sonra 3. ve 5. dk’lar ile bebek
cikisina kadar 6l¢iilen en diisiik SKB, DKB ve OKB degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha diisiik oldugu tespit edildi. Yine intraoperatif KAH
degerlerinin spinal anestezi grubunda, genel anestezi grubuna gore, istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha diisiik oldugunu saptandi. intraoperatif donemde kullanilan
toplam efedrin dozlarinin ise spinal anestezi uygulanan hastalarda istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Yaralanma veya travmayr takiben metabolik, endokrin ve hematolojik
degisiklikler stres yaniti olarak tanimlanir. Elektif cerrahilerde genel veya spinal
anestezinin proinflamatuar ve antiinflamatuar sitokinler iizerine etkileri oldugu
bilinmektedir (4,5). Bu etkiler hakkinda bilgilerin ¢cogu in-vitro ¢aligmalardan elde
edilmistir (56,59). Ciinkii insan ¢alismalarinda hasta iliskili faktorlerin, cerrahi stresin
veya kullanilan gesitli anestezik ajanlarin inflamatuar yanit tizerindeki etkilerini ayirt
etmek zordur. Sistemik inflamasyon durumunda nétrofil sayisi artar ve dolasimdaki
lenfositler azalir, bu da yliksek NLR ile sonug¢lanir. NLR ve PLR inflamatuar yanitin
basit ve ucuz bir gdstergesi olup bir¢ok hastalikta inflamasyon gostergesi olarak
kullanilmistir (2,23). NLR ve PLR gibi tam kan sayimindan elde edilen sistemik
inflamatuar parametrelerin 6l¢iimii, anne ve yenidogandaki ilgili hastaliklarin tani ve

prognozunu belirlemede dnemli ipuglart saglayabilir (21,22).
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Plasental kan akimi, yiliksek sistemik kan basincinin vaskiiler yatakta meydana
getirdigi inflamatuar degisikliklerden etkilenmektedir. Bu inflamatuar degisiklikleri
saptamanin basit ve ucuz bir yontemi olan NLR ve PLR oranlarimin inflamasyon
gostergesi olarak kullanilabilecegi literatiirde pek ¢ok calismada arastirilmigtir
(64,65,67). Okoye ve arkadaglarinin hipertansif gebelerden dogan yenidoganlardaki
NLR ve PLR oranlarimi karsilagtirdiklar1 ¢aligmasinda, hipertansif anneden dogan
yenidoganlarda, hipertansif olmayan anne yenidogani ile karsilastirildiginda, NLR ve
PLR oranlarmin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu
bulunmustur (72). Yapilan bagka bir c¢alismada, fotal malnutrisyon olan
yenidoganlarda, fotal malniitrisyon olmayan yenidoganlara goére, NLR ve PLR
oranlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (73).
Literatiirdeki bazi ¢caligmalarda maternal inflamatuar yanitin diisilk dogum agirligi ile
iligkili olabilecegi gosterilmistir (74,75). Her ne kadar genel anestezi ve spinal anestezi
uygulanan gebelerin bebeklerinde umblikal kord kanini degerlendiren ¢aligma olmasa
da, ¢aligmamizda genel anestezi uygulanan gebelerin umblikal kord kanindaki NLR
ve PLR degerlerinin, spinal anestezi uygulanan gebelerin degerleri ile
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek oldugu tespit edildi.
Genel anestezide kullanilan ilaglarin ¢cogu hiicresel ve humoral bagisiklik iizerinde
immiinsiipresan etkilere sahiptir. Bu nedenle cerrahi stresin eslik ettigi genel
anestezinin, dogrudan immiin sistemi etkileyerek veya HPA aks1 ve sempatik sinir
sistemini faaliyete gecirerek immiiniteyi baskiladigi diisiiniilmektedir. Farkli stres
faktorlerine immiin sistemin tepkisi genellikle dolasimda daha yiiksek sayida notrofil
ve daha az sayida lenfosit seklinde oldugundan NLR ve PLR oranlarinin inflamasyonu

gostermede hassas belirtegler olabilecegini diigiiniiyoruz.

MPV de NLR ve PLR gibi tam kan sayimindan elde edilen bir parametredir.
MPV sadece trombosit hacmini gdstermekle kalmayip ayn1 zamanda trombosit
fonksiyonu ve aktivasyonunun da bir gostergesi olarak kullanilmaktadir (12,68).
Literatiirdeki son ¢alismalar, MPV nin inflamatuar yanitin diizenlenmesinde, tromboz
ve anjiyogenezde de rolii oldugunu bildirilmistir (2,3,12). Gebeligin kendisinin ve
dogumun trombosit aktivasyonuna neden oldugu iyi bilinmektedir (76,77). Doku
hasar1 sonrasi ortaya ¢ikan inflamatuar sitokin tiiretimi, trombosit {iretimini ve

aktivasyonunu da arttirmaktadir. Trombosit iiretiminin artisina bagh olarak MPV
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degerlerinde azalma goriilebilir (78). Kurban ve arkadaslarinin preterm bebeklerde
NLR ve MPV oranlarinmi karsilagtirdiklari ¢aligmasinda, preterm yenidoganlarda term
yenidoganlara gore NLR oranlarinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
yiiksek oldugu ve MPV oranlarinin ise daha diisiik oldugu bulunmustur (79). Bizim
calismamizda genel anestezi grubunda, spinal anestezi grubu ile karsilastirildiginda,
MPYV oranlarinin benzer oldugu tespit edildi.

Yenidoganin dogum sonrast iyilik halini, mortalite ve morbiditesini
degerlendirmek i¢in en sik kullanilan parametrelerden biri de Apgar skorudur. Ancak
Apgar skoru; maternal ve fotus kaynakli cesitli faktorlerden etkilenebileceginden,
sadece diisiik Apgar skorunun asfiksi tanisi i¢in yeterli olmadig1 akilda tutulmalidir
(50). Apgar skoru yenidogan bebegin o siradaki saglik durumu hakkinda bilgi verir,
uzun dénem prognozu belirlemede yeterli olmamaktadir. 1. dk Apgar skoru neonatal
sonuglar1 6ngérmede daha duyarhdir. Nitekim Jenniskens ve arkadaslarmin yaptig
calismada, 1. dk Apgar skorunun neonatal sonuglari 6ngdérmede duyarliligi ve
Ozgilligl en iyi parametre oldugu bulunmustur (80). Obwegeser ve arkadaslart bir
retrospektif ¢alismada 5. dk Apgar skorunun <7 olmasinin kétii neonatal sonuglar
ongormede, umblikal kord pH degerinin <7.20 olmasina gore daha iyi bir prediktif
deger oldugunu bulmustur (81). Yapilan bagka bir calismada da acil sezaryen yapilan
gebelerde uygulanan genel ve spinal anestezi yontemleri neonatal morbidite agisindan
karsilagtirilmis, 1. dk Apgar skoru genel anestezi uygulanan grupta istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde diisiikk bulunurken 5. dk Apgar skoru agisindan gruplar benzer
bulunmustur (71). Onceki ¢alismalar ile benzer olarak, ¢calismamizda genel anestezi
altinda sezaryen operasyonu geciren anneden dogan bebeklerde dogum sonras1 1. dk
Apgar skorlarint daha diisiik saptadik, ancak 5. dk Apgar skorlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamadik. Genel anestezide kullanilan ilaglarin
plasental gecisi neonatal depresyon ve diisiik Apgar skorlarina yol agabilirse de
genellikle dakikalar icerisinde Apgar skorlarinda kademeli artis meydana gelir. Bu
durum muhtemelen yenidoganin anestezik ilaglara maruz kalma siiresinin ¢ok kisa
olmas1 ve bu etkinin dogumdan sonraki ilk dakikalar i¢inde daha belirgin olmasiyla
aciklanabilir. Ayrica yenidoganin intrauterin hayattan ekstrauterin hayata olagan gegis

siirecinde SpO: diizeyinin ve cilt renginin normal degerlere ulagsmas1 10 dk kadar
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stirebilir. Bu nedenle eger term yenidoganin solunum ¢abasi yeterliyse hemen oksijen
destegi baslanmamali fizyolojik gecis siireci i¢in zaman taninmalidir (50).

Uteroplasental perfiizyonu tehlikeye sokan hipotansiyon ve maternal hipoksi
gibi durumlar da neonatal sonuglar iizerine olumsuz etkilere neden olabilir. Dahast,
hipotansiyonun derecesi ve sliresi neonatal sonuclar1 daha da kétiilestirebilir. Knigin
ve arkadaslarinin elektif sezaryen operasyonlarinda hipotansiyonun neonatal sonuglara
etkisini karsilastirdiklart ¢alismasinda, spinal anesteziye bagli uzun siireli
hipotansiyon olan hastalarda, sporadik olarak hipotansiyon gelisen hastalara gore
neonatal asidoz sikliginin istatistiksel olarak daha fazla oldugu bulunmustur (82). Bu
hipotansiyonun zamaninda ve etkin bir sekilde tedavi edilmesinin 6nemini tekrar
hatirlatmaktadir. Calismamizda intraoperatif donemde maternal hipotansiyonun
Apgar skorlart lizerine olan etkisi de dikkate alinarak, spinal anestezi uygulanan
gebelerde intraoperatif hipotansiyon siiresine dikkat edilmis ve hipotansiyona sivi
replasmani ile beraber iv efedrin uygulanarak zamaninda miidahale edilmistir. Bu
nedenle, her ne kadar bebek cikana kadar gecen siiredeki en diisiik OKB degerleri
spinal anestezi alanlarda daha diigiik seyretse de, spinal anestezinin hipotansif etkisini
yenidogan {iizerinde gozlemlemedik, dahasi 1. dk’daki Apgar skorlarinin spinal
anestezi uygulanan hastalarda daha yiiksek oldugunu saptadik.

Sezaryen operasyonlarinda spinal anestezi kullanimi giderek artmaktadir.
Spinal anestezi hizli ve yogun blokaj saglamasinin yaninda fotusa ilag gecis
olasiliginin daha diisiik oldugu bir anestezi yontemidir. Genel anestezinin maternal
aspirasyon riski, entiibasyon ve /veya ventilasyonda basarisizlik ve buna bagli hipoksi
ve 6liim gibi ciddi komplikasyonlar1 olmasinin yan1 sira kullanilan anestezik ajanlarin
fotal depresan etkilerinin olmasi da sezaryen operasyonlarinda spinal anesteziyi daha
tercih edilir hale getirmistir (15,16). Spinal anestezideki en 6nemli kaygi1 ise sempatik
blokaj nedeniyle maternal hipotansiyon gelismesi ve buna sekonder uteroplasental
dolasimin azalmasidir (17,18). Qublan ve arkadaslarimin elektif sezaryen
operasyonlarinda genel ve spinal anestezi yontemlerini karsilastirdiklar ¢aligmasinda,
spinal anestezi uygulanan hastalarda intraoperatif hipotansiyon goriilme sikliginin
genel anestezi uygulanan hastalardan ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (83).
Yapilan bagka bir ¢caligsmada ise spinal anestezi sonrasi hipotansiyon insidansi %13 ile

%75 arasinda gosterilmistir (84). Calismamizda gruplarin intraoperatif hemodinamik
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verileri karsilastirildiginda anestezi baslangicindan sonra 3., 5. dk’larda ve bebek
cikisina kadar olgiilen en diisiik SKB, DKB ve OKB degerlerinin spinal anestezi
uygulanan hastalarda, genel anestezi uygulanan hastalarla karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak anlaml bir sekilde daha diisiik oldugunu saptadik. Uteroplasental
perflizyonun devamlilig1 i¢in kan basincinin normal araliklarda tutulmasi oldukca
onemlidir. Bu nedenle anestezi Oncesi yeterli hidrasyon, hastaya pozisyon verilmesi
ve hipotansiyonun hizli siv1 boluslar1 ve efedrin ile tedavisi hipotansiyonun siiresini
ve olusumunu en aza indirmek i¢in dnemlidir.

Spinal anestezi sonrasi sempatik blokaj kalp hizinda da diislise yol
acabilmektedir. Spinal blok seviyesinin yiikselmesi bradikardi ile seyredebilir ve iv
atropin ile tedavi edilmesi gerekebilir. Chen ve arkadaslarinin genel ve kombine
spinal-epidural anestezi teknikleri karsilastirdiklart ¢ift kér randomize kontrolli
caligmasinda, rejyonal anestezi uygulanan hastalarda KAH’in istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur (85). Yapilan bagka bir ¢aligmada,
spinal anestezi uygulanan hastalarda 10. dk, 20. dk ve 30. dk zaman araliklarindaki
KAH degerlerininin, genel anestezi uygulanan hastalara gére anlaml bir sekilde daha
diisiik seyrettigi gosterilmistir (71). Calismamizda operasyon siiresince hicbir gebede
bradikardi gelismedi. Dahasi, literatiirdeki ¢aligmalara benzer olarak, spinal anestezi
alan hastalarda genel anestezi alan hastalara gore, anestezi baslangicindaki (3. ve
5.dk’larda) ve bebek ¢ikisina kadar olan en diisitk KAH degerleri istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde diigiik bulundu. Diger zaman dilimlerinde bakilan KAH degerleri
acisindan gruplarin benzer oldugu gézlemlendi.

Sempatik blokaja bagli hipotansiyonun tedavisinde esas olarak vendz doniisii
ve/veya periferik vaskiiler direnci arttirmaya yonelik miidahaleler 6nerilmektedir (86).
Klinik calismalar a-adrenerjik bir ajan olan fenilefrinin, gebelerde hipotansiyonun
tedavisinde daha etkili oldugunu ve fotal asidoza efedrinden daha az neden oldugunu
disiindiirmektedir (87). Ancak iilkemizde bu ilag bulunmamaktadir. Bu nedenle
iilkemizde en sik kullanilan vazopressor ajan efedrindir. Kullanilan bu vazopressor
ilaclarin gebe ve fotus iizerine yan etkileri de olmaktadir. Bakri ve arkadaslarinin orak
hiicre anemili gebelerde sezaryen operasyonlarinda genel ve spinal anestezi
yontemlerini karsilagtirdiklar1 calismada, spinal anestezi alanlarda kullanilan toplam

efedrin dozu istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur (88).
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Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak spinal anestezi uygulanan hastalarda,
genel anestezi uygulanan hastalar ile karsilastirildiginda, spinal anestezi uygulanan
grupta intraoperatif donemde kullanilan toplam efedrin dozunun istatistksel olarak
anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugunu tespit ettik.

Calismamizin belirli kisitlamalar1  bulunmaktadir. Birincisi, ¢alismanin
prospektif gdzlemsel tasarimi olmasidir. ikincisi, preeklampsi, fotal distres ve preterm
eylem vb. durumlarin umbilikal kord kanindaki NLR, PLR ve MPV oranlar {izerine
olan etkisi degerlendirilememistir. Uciinciisii, spesifik olarak sezaryen i¢in uygun tibbi
endikasyonu takip ettigimiz i¢in c¢alismada randomizasyon yapilamamistir.

Dordiinciisii, calisma tek merkezli bir caligsmadir.
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6. SONUC

Elektif sezaryen operasyonlarinda spinal anestezi genel anestezi kadar etkili
olmakla birlikte maternal ve fotal sonuclar {izerine daha olumlu etkisi bulunmaktadir.
Dahas1 anne i¢in yeterli postoperatif analjezi de saglar ve immiin yanita pozitif etkisi
bulunmaktadir. Nitekim ¢alismamizda da spinal anestezi uygulanan hastalardan alinan
umblikal kord kani NLR ve PLR oranlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur.
Maternal hipotansiyon her ne kadar spinal anestezide daha sik karsimiza ¢iksa da
yeterli hidrasyon yapilmasi, hastaya pozisyon verilmesi ve iv efedrin uygulanmasi ile
basarili bir sekilde yonetilebilir. Caligmamizda neonatal iyilik halinin 6nemli
gostergelerinden biri olan 1. dk Apgar skorlariin spinal anestezi uygulanan gebelerin
yenidoganlarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu nedenle, hem
yenidoganin Apgar skorlart hem de inflamatuar yanit iizerine olan olumlu etkileri
nedeniyle, sezaryen vakalarinda kontrendike bir durum olmadik¢a spinal anestezinin
genel anesteziye tercih edilmesi gerektigi diisiincesindeyiz. Ancak, bulgularimizi

destekleyen daha biiyiik popiilasyonu olan ¢ok merkezli ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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